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Цель обзора. Систематизировать имеющиеся актуальные научные данные по осложне
ниям монохориальной многоплодной беременности и сформировать современный взгляд 
на беременность монохориальной двойней.
Основные положения. Многоплодная беременность связана с высокой частотой пери-
натальных осложнений и смертности, а значит, является беременностью высокого риска. 
Наиболее частым и определяющим неблагоприятные исходы осложнением являются преж-
девременные роды.
Исход многоплодной беременности нередко напрямую зависит от типа хориальности. 
У  монохориальных двоен с сосудистыми анастомозами в общей плаценте и неравномер-
ным распределением кровотока между плодами возникают специфические для такого типа 
плацентации осложнения: фето-фетальный трансфузионный синдром, синдром обратной 
артериальной перфузии, синдром анемии-полицитемии, синдром селективной задержки 
роста плода.
Материнская заболеваемость и смертность обусловлены более выраженными изменениями 
гемодинамики и высокой частотой развития преэклампсии, а также ухудшением течения 
имеющихся соматических заболеваний.
Несмотря на применение существующих методов профилактики преждевременных родов 
и материнских осложнений, совершенствование способов их коррекции, частота возникно-
вения тяжелых перинатальных исходов и смертности все еще остается высокой.
Заключение. Беременность двойней по-прежнему имеет более неблагоприятные, по сравне-
нию с одноплодной беременностью, последствия, такие как перинатальная заболеваемость 
и смертность. Более того, пациентки с многоплодной беременностью с меньшей вероятнос
тью будут включены в клинические испытания. Многие вопросы классификации и подходов 
к ведению монохориальной многоплодной беременности и родов остаются дискуссионными. 
Усилия по стандартизации диагностических критериев, протоколов мониторинга, ведения 
и  отчетности о результатах, вероятно, снизят перинатальные риски. Для  разрешения  этих 
противоречий необходимы надежные рандомизированные и крупные проспективные 
когортные исследования.

Ключевые слова: многоплодная беременность, монохориальная двойня, осложнения много-
плодной беременности, фето-фетальный трансфузионный синдром, селективная задержка 
роста плода.
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MODERN ASPECTS OF MONOCHORIONIC TWIN 
PREGNANCY MANAGEMENT

Aim. To systematize the available current scientific data on the complications of monochorionic 
multiple pregnancy and form a modern view of monochorionic twin pregnancy.
Key points. Multiple pregnancies have a high incidence of perinatal complications and mortality, 
and therefore are a high risk for pregnancy. The most common and determining adverse outcome 
complication is preterm birth. The outcome of multiple pregnancy directly depends on the type of 
chorionicity.
In monochorionic twins with variegated anastomoses in the common placenta and uneven 
turnover between fetuses, feto-fetal transfusion syndrome, reverse arterial perfusion syndrome, 
anemia-polycythemia syndrome, and selective fetal growth restriction syndrome are fundamental 
for this  type of placentation. Maternal morbidity and mortality are caused by more pronounced 
changes in hemodynamics and a high incidence of preeclampsia, as well as worsening of existing 
somatic diseases. Despite the use of existing methods for the prevention of premature birth and 
maternal complications, the improvement of methods for their correction, the incidence of severe 
perinatal outcomes and mortality still remains high.
Conclusion. Twin pregnancies continue to have more adverse outcomes than singleton pregnancies, 
such as perinatal morbidity and mortality. Moreover, patients with multiple pregnancies are less likely 
to be included in clinical trials. Many issues of classification and approaches to the management 
of monochorionic multiple pregnancy and childbirth remain controversial. Efforts to standardize 
diagnostic criteria, monitoring protocols, management, and outcome reporting are likely to reduce 
perinatal risks. Reliable randomized and large prospective cohort studies are needed to resolve 
these controversies.

Key words: multiple pregnancy, monochorionic twins, complications of multiple pregnancy, feto-fetal 
transfusion syndrome, selective fetal growth restriction.
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Введение

В последние десятилетия доля многоплодных 
беременностей неуклонно растет. В 2000 году 
на 1000 рождений приходилось по 6,2 многоплод-
ных родов, в 2010 — 9,1, а в 2020 — 12,11. Этому спо-
собствует широкое внедрение вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ), что сопряжено 
с ростом частоты так называемого отложенного 
материнства, а именно с увеличением возраста 
беременных женщин. Предрасполагающим факто-
ром является также наличие семейного анамнеза 
многоплодных беременностей.

Основные критерии классификации многоплод-
ной беременности — хориальность и амниотич-
ность. При монохориальном типе плацентации 
с общей для двух плодов плацентой перинатальная 
заболеваемость и смертность выше, чем при дихо-
риальной или одноплодной беременности. Помимо 
общих осложнений многоплодной беременнос
ти, таких как преждевременные роды (ПР), пре
эклампсия, гестационный сахарный диабет, анемия, 
хромосомные аномалии и пороки развития плодов, 
для монохориальной характерны специфические 
осложнения, патогенетически связанные с нали-
чием в плаценте сосудистых анастомозов между 
системами циркуляции плодов [1]. К ним относятся 
фето-фетальный трансфузионный синдром (ФФТС), 
синдром обратной артериальной перфузии (СОАП), 
синдром анемии-полицитемии  (САП), селективная 
задержка роста плода  (СЗРП). Благодаря достиже-
ниям фетальной хирургии для лечения данных 
осложнений успешно применяются фетоскопичес
кая лазерная коагуляция (ФЛК) анастомозов пла-
центы, трансабдоминальная амниоредукция (ТАР) 
и селективная редукция одного плода из двойни.

Цель данного обзора — систематизация имею-
щихся актуальных данных по осложнениям моно-
хориальной многоплодной беременности и  фор-
мирование современного взгляда на беремен-
ность монохориальной двойней.

Многоплодная беременность

Дизиготная многоплодная беременность явля-
ется результатом оплодотворения двух и более 
яйцеклеток, созревающих в течение одного менст
руального цикла (возможна овуляция в разных 
фолликулах одного яичника, овуляция в двух яич-
никах, овуляция двух яйцеклеток из одного фолли-
кула). У каждого эмбриона формируются отдельная 
плацента и амниотическая полость. Монозиготная 
многоплодная беременность — результат опло-
дотворения одной яйцеклетки и ее последующе-
го деления. Монозиготные близнецы, как прави-
ло, генетически идентичны, одного пола и часто 
похожи фенотипически; аномалии развития у них 
встречаются в 2 раза чаще, чем у дизиготных 
двоен. Основными критериями классификации 

многоплодной беременности являются хорионич-
ность и амниотичность [2]:

•	 дихориальная диамниотическая (ДХДА) двой-
ня представляет собой беременность двойней, 
когда у каждого плода своя плацента и своя 
амниотическая полость;

•	 монохориальная моноамниотическая (МХМА) 
двойня — общая плацента и общая амниоти-
ческая полость;

•	 монохориальная диамниотическая (МХДА) 
двойня — общая плацента, разные амниоти-
ческие полости.

У монохориальных двоен имеются внутрисо-
судистые анастомозы в плаценте и может быть 
неравномерное распределение плаценты между 
плодами, что приводит к дополнительным серьез-
ным осложнениям, характерным только для таких 
беременностей: ФФТС, САП, а также СЗРП. Двойни 
с одной амниотической полостью подвержены 
также последствиям перекручивания пуповины [3].

Хорионичность и амнионичность определяются 
следующим образом:

•	 при разделении до стадии морулы, перед фор-
мированием внутренней клеточной массы 
(0–3-й день после оплодотворения) формиру-
ется ДХДА монозиготная двойня;

•	 на стадии бластоцисты, после формирования 
внутренней клеточной массы, когда уже про-
изошла имплантация и образование хори-
она (4–8-й день после оплодотворения) — 
МХДА двойня;

•	 при разделении эмбриона на 9–12-й день, 
после формирования зародышевого диска, 
когда хорион и амнион уже сформированы, 
развивается МХМА двойня (1–5% от всех моно-
зиготных близнецов).

В редких случаях разделение происходит после 
13-го дня эмбрионального развития, тогда разви-
ваются не разделившиеся (сиамские) близнецы.

Распространенность многоплодной 
беременности

На роды двойней приходятся примерно 3,1% от 
общего числа родов, на роды двумя плодами  — 
97,5% от общего числа многоплодных беремен-
ностей [4]. Дизиготные близнецы более распрост
ранены, чем монозиготные: примерно 70 и  30% 
соответственно (в отсутствии использования мето-
дов ВРТ). Встречаемость дизиготных близнецов 
варьирует среди различных народов. При этом 
распространенность монозиготных близнецов 
относительно стабильна во всем мире: составля-
ет 3–5  случаев на 1000 родившихся и не зависит 
от  пациенто-специфических факторов, за исклю-
чением тех, кто проходит процедуры экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО).

Применение ВРТ (индукции овуляции, ЭКО) спо-
собствовало росту многоплодных беременностей 

1 Федеральная служба государственной статистики. Демографический ежегодник России 2021. URL: https://rosstat.gov.ru/bgd/
regl/B21_16/Main.htm (дата обращения: 14.08.2024)
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во всем мире [5]. В последние годы, благодаря уве-
личению числа протоколов ЭКО с удачными исхо-
дами, наблюдается тенденция к переносу одного 
эмбриона матери, однако в некоторых странах 
продолжают переносить несколько эмбрионов, 
и сохраняется высокая частота наступления много-
плодной беременности [6].

По данным Федеральной службы государствен-
ной статистики, в России в 2022 году родилось 
1  475 209 детей. Родов двойней было 15 617, то 
есть примерно одни из каждой сотни родов — мно-
гоплодные, а двое из сотни рожденных детей  — 
двойня. О рождении трех и более детей данные 
есть только за 2020 год: тогда зарегистрировали 
218 троен и всего два случая рождения большего 
количества детей [7].

Доля многоплодных родов росла с конца  
1990-х годов. В 2000 году на 1000 рождений при-
ходилось по 6,2 многоплодных родов, в 2010  — 
9,1, а  в  2020 — 12,1. Максимум наблюдался 
в 2018 году — 12,5 многоплодных родов на каждую 
1000 рождений, и с тех пор доля двоен и троен 
постепенно снижается: в 2021 и 2022 годах этот 
показатель составил 10,6 на 1000 рождений. Спад 
произошел из-за нескольких факторов: например, 
при проведении ЭКО чаще переносили лишь один 
эмбрион, также количество таких процедур сни-
зилось во время пандемии COVID-19, посколь-
ку в период повышенной заболеваемости, семьи 
предпочитали откладывать свои репродуктивные 
планы и реже обращались к специалистам-репро-
дуктологам [8].

Предрасполагающие факторы

В качестве предрасполагающих факторов воз-
никновения многоплодной беременности выделя-
ют следующие:

1. Возраст матери. Примерно треть увеличения 
числа многоплодных родов в последние десятиле-
тия может быть объяснена повышением возрас-
та беременных. В современном мире женщины 
склонны откладывать материнство, что является 
одним из первых факторов осложненной бере-
менности, в том числе и многоплодной. Частота 
наступивших спонтанно многоплодных беремен-
ностей повышается в 2–3 раза у женщин от 15 
до 35 лет [9]; это может быть связано с увеличени-
ем концентрации фолликулостимулирующего гор-
мона с возрастом, а также в связи с применением 
ВРТ  [10]. При  сопоставлении по хорионичности 
и  амнионичности в  наблюдательных исследова-
ниях беременные старше 35 лет, по всей видимос
ти, имеют такой же или даже более низкий риск 
неблагоприятного перинатального исхода, чем 
молодые беременные двойней [11].

2. Семейный анамнез. У дизиготных близнецов 
есть генетическая составляющая, которая про-
является в матери, но может быть унаследована 
от матери или отца. Таким образом, риск рождения 
двойни у матери увеличивается, если у нее в семье 
есть случаи рождения двоен. Семейный анам-
нез биологического отца, по-видимому, мало или 

вообще не влияет на риск его партнерши родить 
близнецов, однако он может передать семейный 
признак своим дочерям. Эта теория поддержи-
вается исследованиями карт генов у животных 
и  людей, которые показали, что определенные 
генетические варианты, экспрессируемые ооци-
тами, являются хотя бы частично ответственными 
за рождение близнецов [12].

3. Применение ВРТ. В последние десятилетия ВРТ 
активно развивались и помогали многим семьям 
стать родителями. До недавнего времени в прото-
колах ЭКО для успешности процедуры применяли 
подсадку двух и более эмбрионов в полость матки, 
так как чаще всего имплантировались не  все 
эмбрионы, и чем больше их было подсажено, тем 
выше были шансы у женщины к наступлению бере-
менности. Данная тактика привела к увеличению 
числа многоплодных беременностей в популя-
ции, и, соответственно, к  ухудшению перинаталь-
ных исходов среди новорожденных и их матерей. 
В настоящее время развитые страны стараются 
отходить от такой практики и подсаживать лишь 
один эмбрион. С изменением подхода частота 
наступления беременностей в протоколах остает-
ся прежней, поскольку протоколы ЭКО с  каждым 
годом модернизируются и улучшаются, а частота 
осложнений, связанных с риском многоплодной 
беременности, снижается.

Диагностика
многоплодной беременности

Дихориальные двойни
Идентификация двух отдельных плацент явля-

ется очень надежным методом диагностики 
дихориальных близнецов. Этот показатель, как 
правило, полезен только в начале беременнос
ти, поскольку отдельные плаценты часто кажутся 
сращенными позже в течение гестации. Важно 
также отметить, что одно видимое плацентарное 
образование не  является диагностическим при-
знаком монохориальной беременности, так как 
отдельные плаценты могут в начале нее казаться 
сращенными [13].

Моноамниотические двойни
Присутствие/отсутствие междуамниотической 

мембраны и ее ультразвуковые характеристики 
в начале беременности указывают на хорионич-
ность и амнионичность. Необходимо проявлять 
осторожность при оценке наличия или отсутствия 
междуамниотической мембраны в раннем первом 
триместре (примерно с семи до девяти недель 
беременности), когда амнион может быть трудно 
обнаружим, что может привести к неверной диаг
ностике моноамниотических близнецов. Два  жел-
точных мешка свидетельствуют о диамниотичес
ких близнецах, а один — о моноамниотических. 
Хорионичность следует подтверждать на более 
позднем ультразвуковом исследовании.

Междуамниотическая мембрана с признаком 
«лямбда (λ)» указывает на дихориальных близ-
нецов. Этот признак относится к треугольному 
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выступу ткани, который простирается между  
слоями междуамниотической мембраны от сра-
щенной дихориальной плаценты. Он лучше 
виден  с 10-й по 14-ю неделю, становится менее 
выраженным после 20 недель беременности 
и может исчезнуть.

Визуализация переплетенных пуповин (в  M-ре
жиме с двумя разными частотами сердечных 
сокращений в соседних петлях пуповины) является 
диагностическим признаком моноамниотических 
близнецов, но переплетение пуповины не всегда 
обнаруживается2.

Хориальность играет важную роль в определе-
нии возможных осложнений при беременности 
двойней и их тяжести. Типы осложнений основаны 
на различиях анатомии и физиологии плаценты 
и, следовательно, патологических путях. Эти несо-
ответствия связаны с неравномерной функцией 
и распределением плацентарной массы (при ДХДА 
беременности) и наличием сосудистых анастомо-
зов (у монохориальных близнецов). ДХДА бере-
менность в основном осложняется ЗРП и заболева
ниями матери, такими как гипертонические расст
ройства и гестационный сахарный диабет (ГСД), 
в связи с повышенным уровнем диабетогенных 
плацентарных гормонов [14].

В то время как монохориальные близнецы 
подвержены развитию специфических осложне-
ний, которые возникают либо из-за дисбаланса, 
либо из-за аномалии одной плаценты, функцио
нирующей для двух плодов, МХМА многоплодие 
характеризуется крайне высоким риском антена-
тальной гибели плодов с перинатальной смерт-
ностью, достигающей 8–42% [15]. Почти все 
монохориальные близнецы имеют сосудистые  
анастомозы: артерио-артериальные (АА) и вено-ве-
нозные (ВВ), являющиеся поверхностными ком-
муникациями, проходящими по поверхности 
плаценты между корнем обеих пуповин, и  арте-
риовенозные (АВ), которые, наоборот, проходя 
по  поверхности, «ныряют» глубоко в толщу пла-
центы. Существуют заметные различия в количест
ве, размере и  распределении этих анастомозов, 
что объясняет разницу в развитии специфических 
осложнений [16]. Неравномерное распределение 
плаценты может вызвать ФФТС, СЗРП, САП, СОАП. 
Монохориальность влияет на возможность появ-
ления этих специфических осложнений, а также 
является фактором риска возникновения тяжелых 
пороков развития у одного из плодов, поскольку 
спонтанная смерть одного близнеца подверга-
ет второй плод риску обескровливания его пла-
центы. Ключевой фактор лечения сводится либо 
к хирургическому закрытию анастомозов между 
близнецами с целью сохранения жизни обоих 
плодов, либо  к селективной окклюзии пупови-
ны пострадавшего близнеца для защиты второго 
плода. Это  может быть лучше всего достигнуто 
с  помощью фетоскопической селективной лазер-
ной коагуляции и биполярной коагуляции пупови-
ны соответственно [17, 18].

Осложнения монохориальных двоен

Материнские осложнения
Многоплодная беременность характеризуется 

увеличением рисков перинатальных осложнений 
не только со стороны плода, но и со стороны мате-
ри. Биологические процессы в организме женщины, 
беременной двойней, претерпевают большие изме-
нения, что может приводить к возникновению пато-
логических состояний. Наиболее частыми из них 
являются ГСД, гипертензивные расстройства, желе-
зодефицитная анемия, послеродовое кровотечение.

В настоящее время нет единого мнения, увели-
чивает ли ГСД риск неблагоприятных исходов мно-
гоплодной беременности, но известно, что забо-
леваемость им при беременности двойней выше, 
чем при одноплодной; многоплодная беременность 
является независимым фактором риска развития 
ГСД [19]. В систематическом обзоре и метаанализе 
E. Greco и соавт. проанализировали 167 991 бере-
менность двойней, в том числе 11  812  осложнен-
ных ГСД, и обнаружили, что при многоплодной 
беременности с ГСД наблюдался повышенный 
риск развития преэклампсии, ПР, родоразрешения 
путем операции кесарева сечения, рождения круп-
ного плода и поступления новорожденных в отде-
ление интенсивной терапии. Однако при беремен-
ности двойней с ГСД, по сравнению с женщинами 
с двойней без ГСД, риск неонатальной смертности 
был заметно снижен, что можно связать с положи-
тельным влиянием ГСД на рост плодов и более тща-
тельным дородовом наблюдением с междисцип
линарным участием специалистов [20].

Беременность с близнецами вызывает более 
значительные изменения в гемодинамике матери, 
чем беременность с одним плодом [21]. У  бере-
менных двойней, объем сердечного выброса 
выше на  20%, а увеличение объема плазмы — 
на 10–20% больше, чем при одноплодной беремен-
ности, что увеличивает риск отека легких в случае 
наличия других факторов риска, таких как артери-
альная гипертензия и преэклампсия, которые, свою 
очередь, чаще встречаются у пациенток с двой-
ней (для каждого расстройства: 13% у двоен против 
5–6% у одноплодных беременностей). Серьезные 
формы — ранняя тяжелая преэклампсия и HELLP-
синдром — чаще возникают при многоплодных, 
чем при одноплодных беременностях [22].

Физиологическая анемия беременных и дефи-
цит железа являются двумя наиболее распростра-
ненными причинами анемии во время гестации. 
Несмотря на общее увеличение массы эритро-
цитов, физиологические изменения во время 
беременности приводят к гемодилюционной ане-
мии. Объем плазмы увеличивается на 10–15% 
на  6–12-й  неделе гестации, быстро увеличивается 
до  30–34  недель, а  затем стабилизируется или 
незначительно уменьшается к сроку беременно-
сти. Общий прирост объема циркулирующей крови 
за период гестации составляет в среднем от  1100 
до 1600 мл, а общий объем плазмы — от 4700 

2 Practice Bulletin No. 175: ultrasound in pregnancy. Obstet. Gynecol. 2016;128(6):e241–56. DOI: 10.1097/AOG.0000000000001815
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до 5200 мл, что на 40–50% больше, чем до беремен-
ности3. Несмотря на то, что масса эритроцитов уве-
личивается больше в беременности с близнецами, 
чем в беременности с одним плодом, анемия бере-
менных далеко не редкое осложнение, требующее 
коррекции путем дотации препаратов железа.

Неонатальные осложнения
1. Преждевременные роды
Беременности двойней с общей плацентой, по 

сравнению с одноплодными беременностями, 
подвержены повышенному риску ПР. Частота ПР 
при многоплодии, по разным оценкам, составля-
ет от 40 до 60% [23]. На сегодняшний день более 
половины близнецов рождаются недоношенны-
ми, что обусловливает высокий риск развития 
респираторного дистресс-синдрома, органических 
и функциональных нарушений большинства орга-
нов и систем, неврологических и нервно-психичес
ких расстройств, которые в дальнейшем становят-
ся причиной пожизненной инвалидизации и выра-
женной социальной дезадаптации детей  [24]. 
Очевидно, что перед специалистами в области 
перинатологии сегодня стоит задача раннего про-
гнозирования и предотвращения ПР. Современные 
исследования не дают точного ответа для решения 
этой проблемы. Работы, в которых оценивали 
эффективность профилактического токолиза, пре-
паратов прогестерона, цервикального серкляжа 
и акушерского пессария у беременных двойней, 
в большинстве своем не продемонстрировали 
достоверного снижения риска ПР [25,  26]. Однако 
анализ перинатальных исходов при многоплодной 
беременности показал, что каждый день отсрочки 
родов, особенно до 28 недель, увеличивает выжи-
ваемость близнецов более чем на 3% [27].

2. Синдром фето-фетальной трансфузии
ФФТС — это тяжелое осложнение исключитель-

но монохориального многоплодия, развиваю-
щееся в  10–15% таких двоен, то есть примерно 
с частотой 1–3 на 10 000 беременностей, и харак-
теризующееся несбалансированным кровотоком 
в анастомотических сосудах общей плаценты [28].

Маркеры первого триместра, такие как увели-
чение прозрачности затылочной складки более 
95-й перцентили у одного или обоих плодов и дис-
пропорция длины туловища и кисти более 10% 
в  первом триместре, могут предсказывать буду-
щий ФФТС [29].

Ультразвуковыми маркерами ФФТС являются 
наличие единственной плаценты, одного близнеца 
с маловодием и одного близнеца с многоводием. 
Маловодие обычно определяется как максималь-
ный вертикальный карман (МВК) < 2 см, тогда как 
многоводие — как МВК > 8 см. Могут наблюдаться 
дискордантность роста и задержка внутриутробно-
го развития, но они не являются обязательными 
для диагностики ФФТС. При моноамниотической 
двойне результаты включают многоводие и разли-
чия в плодном пузыре [30].

Системой стадирования, наиболее часто 
используемой для ФФТС, является классификация 
Quinterо [31]:

•	 I стадия: маловодие у плода-донора (МВК < 2 см) 
и многоводие у плода-реципиента (МВК > 8 см 
до 20 недель и > 10 см после 20 недель бере-
менности) при сохраненной визуализации 
мочевого пузыря плода- донора.

•	 II стадия: признаки выраженной дискордант-
ности количества амниотической жидкости 
без визуализации наполнения мочевого пузы-
ря плода-донора.

•	 III стадия: на фоне выявленного многоводия/
маловодия диагностируются нарушения кро-
вотока у одного или обоих плодов: в артериях 
пуповины выявляются нулевой или реверс-
ный диастолический компонент, реверсная 
А-волна в венозном протоке или пульсирую-
щий спектр в вене пуповины (возможны раз-
личные комбинации нарушений кровотока, 
выявляемых при цветном допплеровском кар-
тировании). Как правило, нарушения крово-
тока в артериях пуповины чаще выявляются 
у плода-донора, в  то время как у плода-реци-
пиента чаще определяется аномальный кро-
воток в венозном протоке или пульсирующий 
спектр в вене пуповины, что свидетельствует 
о развивающейся сердечной недостаточности.

•	 IV стадия: у плодов с ФФТС (чаще реципиента) 
возникает асцит, гидроперикард, плевраль-
ный выпот и отек подкожно-жировой клетчат-
ки головы и туловища.

•	 V стадия: гибель одного или обоих плодов.
Прогноз варьируется в зависимости от стадии, 

тяжести заболевания и гестационного возраста 
на момент постановки диагноза. Малый гестацион
ный возраст на момент постановки диагноза 
и более высокая стадия связаны с худшим прогно-
зом. Выживаемость одного близнеца колеблется от 
15 до 70%, при этом выживаемость обоих близнецов 
составляет около 50% даже при лечении. Наилуч
ший прогноз определяется для стадии  I  с  общей 
выживаемостью 86%. Кроме того, около 75% ста- 
дий I остаются стабильными или регрессируют.

С учетом данных характеристик перинаталь-
ная смертность для стадий выше III оценивается 
в 70–100%. При стадии V после смерти одного 
из  близнецов существует 10% риск смерти и от 
10 до 30% — риск неврологических осложнений 
у другого. Некоторые исследования показывают 
улучшение неврологического исхода у выжившего 
плода, если ФЛК проводилась на более ранних сро-
ках беременности [30].

Основная этиология ФФТС — увеличение 
количества АВ-анастомозов глубоко в плацен-
те. В  них может возникать однонаправленный 
поток крови, что приводит к шунтированию кро
ви в сторону одного близнеца и от другого, когда 
АВ-анастомозы не  сбалансированы. АА-анастомо
зы и ВВ-анастомозы могут иметь двунаправлен-
ный кровоток и располагаются более поверхностно 

3 Anemia in pregnancy: ACOG Practice Bulletin, Number 233. Obstet. Gynecol. 2021;138(2):e55–64. DOI: 10.1097/AOG.0000000000004477
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на плаценте [32]. Гиповолемия, возникшая у одного 
из близнецов, вызывает гипоперфузию почек, кото-
рая стимулирует у него ренин-ангиотензин-альдо-
стероновую систему (РААС). Это вызывает олигурию 
и маловодие. Гиперволемия, испытываемая другим 
близнецом, вызывает у него растяжение сердца, 
что увеличивает высвобождение предсердного 
натрийуретического и мозгового натрийуретичес
кого пептидов. Это подавляет РААС и приводит 
к полиурии и многоводию [33]. У реципиента могут 
наблюдаться недостаточность атриовентрикуляр-
ного клапана, диастолическая дисфункция, стеноз 
или атрезия легочной артерии. Напротив, у донора 
можно увидеть сосудистые изменения из-за увели-
чения синтеза коллагена  и  гипертрофии сосудис
той среды и гладкомышечных слоев.

При выжидательной тактике ведения беремен
ности, осложненной ФФТС перинатальная смерт-
ность достигает 95%. Для лечения применяются ФЛК, 
ТАР, селективная редукция одного плода из двойни 
или прерывание беременности. Факторами, влияю-
щими на выбор тактики, являются срок беременнос
ти, длина шейки матки, а  также технические воз-
можности, ограничивающие проведение фетоско-
пии (локализация плаценты, места прикрепления 
пуповин, расположение плодов) [34]. ТАР обычно 
выполняется для коррекции многоводия до размера 
< 8 см, может проводиться в любой момент > 14 не- 
дель, однократно или последовательно.

ФЛК осуществляется под ультразвуковым кон-
тролем, как правило, на сроке от 15 до 26 недель 
беременности с целью создания «двух хорио-
нов», каждый из которых дает одного близнеца. 
Процедуру можно завершить и за пределами ука-
занного срока, но в этом случае отмечаются раз-
личные недостатки: при сроке до 16 недель сущест
вует больший риск преждевременного разрыва 
плодных оболочек, а при сроке более 25  недель 
возникают большие трудности с коагуляцией из-за 
увеличения размера сосудов [35, 36].

3. Синдром анемии-полицитемии близнецов
САП — это хроническая форма несбалансиро

ванной трансфузии между плодами через микро-
скопические анастомозы в плаценте у монохо-
риальных близнецов, что приводит к анемии 
у донора и полицитемии у реципиента. САП может 
возникнуть спонтанно или после лазерной абля-
ции  анастомозов плаценты у плодов с ФФТС. 
Он вызван медленной несбалансированной пере-
дачей эритроцитов через мелкие плацентарные 
анастомозы в монохориальных плацентах, что 
постепенно приводит к анемии у донорского близ-
неца и полицитемии у получателя. Объем амнио-
тической жидкости остается нормальным [37].

Пренатальная диагностика САП основана на ско-
рости пикового систолического давления в сред-
ней мозжечковой артерии (Peak systolic pressure 
velocity in the middle cerebellar artery — MCA-
PSV)  >  1,5 множителя медианы (MoM) у одного 
плода и < 0,8 MoM — у другого, без диспропорции 
объема амниотической жидкости.

В настоящее время нет общепризнанного кон-
сенсуса об оптимальной тактике лечения САП. 
Применяется динамическое наблюдение, родо-

разрешение, внутриматочные гемотрансфузии, 
селективный фетоцид, ФЛК васкулярных анастомо-
зов плаценты, которая признается большинством 
исследователей наиболее перспективным мето-
дом [38]. Как и при развитии ФФТС, патогенетиче-
ски обоснованным методом коррекции САП явля-
ется ФЛК анастомозов плаценты [39].

Существуют разногласия в оценке частоты 
перинатальной заболеваемости и смертности при 
беременности, осложненной развитием САП, и их 
реальная величина до сегодняшнего дня оконча-
тельно не определена.

4. Синдром селективной задержка роста пло
да (ССЗРП)

ССЗРП — осложнение монохориальной много-
плодной беременности, которое характеризуется 
задержкой роста одного из плодов, его часто-
та составляет 10–15%. Причиной ССЗРП являет-
ся неравномерное распределение плацентарных 
территорий между плодами, а также наличие пла-
центарных анастомозов. Часто ССЗРП сочетается 
с аномальным прикреплением пуповины — обо-
лочечным, краевым. Селективная задержка роста 
классифицирована на три типа и часто связана 
с неравномерным распределением плацентар-
ной территории: в ее возникновении могут также 
играть роль и другие факторы, такие как аномалии 
прикрепления пуповины и дисбаланс в двусторон-
нем потоке между кровеносными системами.

В мировой практике на данный момент исполь-
зуются критерии Delphi консенсуса 2018 года, 
где ССЗРП определяется как предполагаемая масса 
плода < 3-го процентиля для срока гестации, либо 
как 2 критерия из 4 следующих: предполагаемая 
масса плода < 10-го процентиля; окружность живо-
та  < 10-го процентиля; дискордантность в  массе 
плодов ≥ 25%; пульсационный индекс пупочной 
артерии меньшего плода > 95-го процентиля. 
На основании формы допплерометрической волны 
в зависимости от кровотока в артерии пуповины 
меньшего плода может быть оценен тип ССЗРП [40]:

•	 I тип — положительный диастолический кро-
воток в артерии пуповины;

•	 II тип — «нулевой», или реверсный, кровоток 
в артерии пуповины;

•	 III тип — интермитентный кровоток в артерии 
пуповины («нулевой», или реверсный, перио-
дически сменяющийся положительным диа-
столическим).

Тяжелые случаи ССЗРП (II и III типов) характери-
зуются относительно непредсказуемым течением 
и высокой частотой неблагоприятных исходов — 
нередко для обоих близнецов, в связи с чем при 
ведении беременности с данным видом патологии 
возможно применение фетальной хирургии [41].

Несмотря на достаточное количество исследова-
ний, результаты выжидательной тактики, ФЛК пла-
центарных анастомозов, селективного фетоцида  
у монохориальных двоен с тяжелой ССЗРП остают-
ся неоднозначными [42].

5. Синдром обратной артериальной перфузии
СОАП является специфическим осложнением 

монохориального многоплодия, частота встречае
мости которого составляет 1 : 9500 беременностей  
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и 2,5% монохориальных беременностей. При  дан-
ном осложнении монохориальных близнецов 
живой плод подает кровь в неживой плод (акар
диус) через открытые сосудистые каналы [43].

Ведущей в патогенезе СОАП на сегодняшний 
день является гемодинамическая теория, согласно 
которой на ранних этапах эмбрионального раз-
вития происходит формирование АА-анастомоза, 
за  счет которого осуществляется перераспределе-
ние кровотока от одного плода к другому, что при-
водит к изменению направления тока крови в гемо-
динамической системе одного плода из  двойни и, 
как следствие, нарушению формирования у него 
органов и систем. Перинатальная смертность при 
СОАП достигает 70%. На сегодняшний день предло-
жен ряд хирургических вмешательств, направлен-
ных на остановку кровотока в  системе аномально 
развивающегося плода. В то же время современные 
методы оценки показателей гемодинамики второго 
плода во многих случаях позволяют избежать инва-
зивного внутриматочного вмешательства, опреде-
ляя выжидательную тактику ведения [44].

6. Внутриутробная гибель плода
Риск внутриутробной гибели одного из плодов 

у монохориальной двойни превышает таковой 
у  одиночных плодов и дихориальных близнецов. 
Дополнительно внутриутробная гибель одного 
из плодов монохориальной пары может вызвать 
заболевания или смерть в соседнем близнеце 
из-за общего кровообращения через плаценту. 
В  ретроспективной серии из 1000 последова-
тельных беременностей близнецов ≥ 24 недель 
гестации риск одиночной внутриутробной смерти 
у МХДА близнецов был более чем в три раза выше, 
чем у дихориальных (3,6% пар близнецов по срав-
нению с 1,1%) [45].

7. Врожденные аномалии
Монохориальные близнецы имеют более высо-

кую частоту врожденных аномалий по сравне-
нию с дихориальными близнецами и одиночными 
плодами. Чаще всего возникают конкордартные 
аномалии, но могут также быть и дискордарт-
ные, что приводит к последующей инвалидизации 
и ухудшает перинатальные исходы [46].

Родоразрешение

Сроки родоразрешения при многоплодной бе- 
ременности во многом будут зависеть от хорионич-
ности и амниотичности двойни. Однако ПР, спон-

танные или по медицинским показаниям, осложня-
ют более 50% двоен, таким образом, планирование 
времени родов часто бывает затруднено.

Рекомендации практического здравоохране-
ния во всем мире сходятся во мнении, что при 
неосложненной беременности МХМА двойней 
рекомендовано родоразрешение путем операции 
кесарева сечения в 32–34 недели для уменьше-
ния неблагоприятных перинатальных исходов4. 
Родоразрешение при МХДА двойне следует плани-
ровать на сроке 34–37 6/7 недель [47].

При неосложненном течении беременности 
вагинальные роды двойней при головном пред-
лежании первого плода в сроке беременности 
34–37 недель не увеличивают риски перинаталь-
ных осложнений [48].

У женщин, чья беременность сопровождает-
ся наличием тех или иных осложнений, спосо-
бы и методы родоразрешения могут варьировать 
в зависимости от срока гестации и тяжести сопутст
вующей патологии.

Заключение

Основные осложнения монохориальной бере-
менности возникают из-за общей плаценты и  со
судистых плацентарных анастомозов, которые 
соединяют кровообращение у обоих близнецов. 
Беременность монохориальной и дихориальной 
двойней повышает риск ПР, СЗРП, специфичес
ких перинатальных синдромов (ФФТС, САП), пре
эклампсии и послеродовых осложнений, связан-
ных с недоношенностью новорожденных.

Несмотря на многочисленные достижения  
в дородовой помощи, беременность двойней 
по-прежнему имеет более неблагоприятные 
последствия, такие как перинатальная заболевае-
мость и смертность. Более того, пациентки с мно-
гоплодной беременностью с меньшей вероят
ностью будут включены в клинические испыта-
ния. Многие вопросы классификации и подхо-
дов к ведению монохориальной многоплодной 
беременности и родов остаются дискуссионными. 
Усилия по стандартизации диагностических крите-
риев, протоколов мониторинга, ведения и отчет-
ности о результатах, вероятно, снизят перина-
тальные риски. Для разрешения этих противоре-
чий необходимы надежные рандомизированные 
и крупные, хорошо проведенные проспективные 
когортные исследования.
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