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АННОТАЦИЯ
Введение. Ведение многоплодной беременности, осложненной развитием  фето-фе-
тального трансфузионного синдрома, является одной из наиболее сложных задач 
современного акушерства. Данный синдром развивается у 10–20% монохориальных 
биамниотических двоен, и при отсутствии коррекции этого состояния в 80–100% слу-
чаев отмечается гибель одного или обоих плодов, особенно при раннем развитии дан-
ного синдрома. Несмотря на то что фето-фетальный трансфузионный синдром, как 
правило, наблюдается у пациенток с монохориальной плацентой, необходимо помнить 
о важных исключениях: сосудистые плацентарные анастомозы описаны и у пациенток 
с бихориальной монозиготной двойней. Предполагается, что заболевание развивается 
вследствие дисбаланса кровотока между двумя бихориальными близнецами из-за на-
личия плацентарных сосудистых анастомозов.

Описание клинического случая. Па циентка С., 32 года, обратилась в кабинет перина-
тальной диагностики Краевого перинатального центра государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения «Детская краевая клиническая больница» Министерства 
здравоохранения Краснодарского края с предварительным диагнозом: б еременность 
22 недели 5 дней. Двойня бихориальная биамниотическая. Угрожающие очень ранние 
преждевременные роды. Два рубца на матке после двух операций кесарева сечения. 
Гестационный сахарный диабет.

Изучены медицинские документы: история болезни, индивидуальная карта течения бе-
ременности. На протяжении беременности проводились регулярные ультразвуковые ис-
следования с оценкой основных фетометрических параметров плодов, оценкой динамики 
развития фето-фетального трансфузионного синдрома, проведением допплерометрии.

Ультразвуковые проявления гемодинамических нарушений, лежащих в основе разви-
тия фето-фетального трансфузионного синдрома, были выявлены на первом скринин-
говом ультразвуковом исследовании в 11–13 недель 6 дней беременности в виде уве-
личения толщины воротникового пространства у одного из плодов. При обследовании 
плодов в 28 недель был выявлен ключевой диагностический критерий фето-феталь-
ного трансфузионного синдрома — многоводие у одного плода и маловодие у друго-
го плода. Эти данные позволили предположить наличие анастомозов в плаценте, что 
и было подтверждено при морфологическом исследовании плаценты.
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Заключение. В результате своевременной диагностики и коррекции возникших осложне-
ний удалось пролонгировать беременность в условиях стационара до 33–34 недель. Ро-
дились двое живых мальчиков с оценкой по шкале Апгар на 7–8 баллов у каждого ребенка.

Ключевые слова: бихориальная биамниотическая двойня, фето-фетальный трансфу-
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ABSTRACT
Background. Management of multiple gestation complicated by the foeto-foetal transfusion 
syndrome is among most intricate modern obstetric issues. The syndrome develops in 10–20% 
of monochorionic diamniotic twins leading to 80–100% mortality in one or both twins if left 
uncorrected, especially in early syndrome cases. Although foeto-foetal transfusion usually de-
velops with monochorionic placentae, there are notable exceptions of vascular placental anas-
tomoses reported with dichorionic monozygotic twins. The disease supposedly entails from an 
imbalanced blood interfl ow between dichorionic twins due to placental vascular anastomoses.

Clinical Case Description. Patient S., 32 yo, visited perinatal diagnostics at the Territori-
al Perinatal Centre of the Children’s Territorial Clinical Hospital with a preliminary diagnosis: 
22 weeks and 5 days’ pregnancy. Dichorionic diamniotic twins. Threat of extremely preterm 
birth. Two caesarean uterine scars. Gestational diabetes mellitus.

Medical fi les: patient history, pregnancy calendar. Pregnancy was regularly monitored with 
main ultrasound foetometry, foeto-foetal transfusion dynamics control and Doppler velocimetry. 

Ultrasonographic signs of abnormal haemodynamics underlying the foeto-foetal transfusion 
syndrome were detected at the fi rst scan at 11–13 weeks 6 days’ term as collar space thicken-
ing in one foetus. Hydramnios in one foetus and oligohydramnios in the other were diagnosed 
at 28 weeks’ gestation conclusively indicating the foeto-foetal transfusion syndrome. This ev-
idence suggested the formation of placental anastomoses, which was confi rmed morphologi-
cally in placenta examination.

Conclusion. A timely diagnosis and correction of emerging complications allowed prolongation of 
pregnancy in hospital conditions to 33–34 weeks. Both boys were live-born with Apgar score 7–8. 

Keywords: dichorionic diamniotic twins, foeto-foetal transfusion syndrome, ultrasonic diagno-
sis, placenta
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время наблюдается увеличе-

ние количества многоплодных беременностей, 
что связано с активным внедрением вспомога-
тельных репродуктивных технологий, поэтому 
изучение данной проблемы является крайне 
актуальным [1, 2]. Но рост числа многоплодных 
беременностей приводит также и к увеличе-
нию количества осложнений беременности [3]. 
Именно поэтому необходимо более тщательное 
изуче ние эхографических признаков нормально-
го течения, а также особенностей и осложнений 
течения многоплодной беременности.

При многоплодной бере менности возмож-
но развитие специфических, нехарактерных 
для одноплодной беременности осложнений, 
основными из которых являются синдром фето-
фетальной гемотрансфузии, синдром обратной 
артериальной перфузии (синдром акардии), вну-
триутробная гибель одного из плодов [1–3]. Веде-
ние многоплодной беременности, осложненной 
развитием фето-фетального трансфузионного 
синдрома, является одной из наиболее сложных 
задач современного акушерства. Данный син-
дром развивается у 10–20% монохориальных 
биамниотических двоен, и при отсутствии кор-
рекции этого состояния в 80–100% случаев от-
мечается гибель одного или обоих плодов, осо-
бенно при раннем развитии данного синдрома. 
Несмотря на то что фето-фетальный трансфузи-
онный синдром, как правило, наблюдается у па-
циенток с монохориальной плацентой, необходи-
мо помнить о важных исключениях: сосудистые 
плацентарные анастомозы описаны и у пациен-
ток с бихориальной монозиготной двойней [4–6]. 
Предполагается, что заболевание развивается 
вследствие дисбаланса кровотока между двумя 
бихориальными близнецами из-за наличия пла-
центарных сосудистых анастомозов. Повышение 
периферической резистентности плацентарного 
кровотока способствует шунтированию крови 
к другому плоду — реципиенту. Таким образом, 
состояние плода-донора нарушается в результа-
те гиповолемии, которая возникает вследствие 
потери крови и гипоксии на фоне плацентарной 
недостаточности, у него развивается анурия 
и, как правило, задержка роста. К плоду-реци-

пиенту поступает избыточное количество крови 
из анастомозов в плаценте, и у него наблюдает-
ся гиперволемия. Плод-реципиент компенсирует 
увеличение объема циркулирующей крови по-
лиурией, состояние его нарушается вследствие 
сердечной недостаточности, которая развивает-
ся в связи с увеличением пред- и постнагрузки 
на сердце.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Информация о пациенте
Пациентка С., 32 года, беременность 22 неде-

ли 5 дней, госпитализирована в отделение па-
тологии беременных Краевого перинатального 
центра государственного бюджетного учрежде-
ния здравоохранения «Детская краевая клиниче-
ская больница» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края (Краевого перинатально-
го центра ГБУЗ ДККБ) с жалобами на тянущие 
боли внизу живота нерегулярного характера. 
Пациент ка была направлена в кабинет перина-
тальной диагностики Краевого перинатального 
центра ГБУЗ ДККБ для проведения ультразвуко-
вого исследования и находилась под нашим на-
блюдением с момента ее поступления в стацио-
нар до родоразрешения.

Акушерско-гинекологический анамнез (ис-
точ ник — обменная карта беременной, ме-
дицинская карта стационарного больного). 
Менструальный цикл — 28 дней, регулярный, 
менструальные кровотечения 5–6 дней. Начало 
половой жизни с 18 лет в официально зареги-
стрированном браке. Предыдущие беременно-
сти: 2010 г. — роды срочные, родоразрешение 
путем кесарева сечения, один плод мужского 
пола, вес 3730 г, гипоксия плода; 2014 г. — роды 
срочные, плановое кесарево сечение, один 
плод женского пола, вес 3570 г, без особенно-
стей; 2015 г. — артифициальный аборт, срок 
5 недель; 2017 г. — две замершие беремен-
ности, вакуум-аспирация полости матки, срок 
8–9 недель.

Наследственный анамнез: учитывая замер-
шие беременности, обследована у гематолога, 
выставлен диагноз — наследственная предра-
сположенность к тромботическим осложнениям.
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Течение беременности: Беременность ше-
стая, наступила самостоятельно. Первый день 
последней менструации 11 ноября 2018 года. 
Пациентка наблюдалась в женской консультации 
Краевого перинатального центра ГБУЗ ДККБ. По-
ставлена на учет в сроке 9 недель беременности 
17 января 2019 года. С 5-й недели беременности 
по назначению гематолога пациентка принимала 
антикоагулянтную терапию (эноксапарин натрия, 
4000 анти-Xa МЕ/0,2 мл, один раз в сутки, под-
кожно) с отменой за два дня до родоразрешения.

По данным УЗИ скрининга первого триместра 
(12–13 недель) определяется бихориальная 
биамниотическая двойня, проведена фетоме-

трия плодов [7–10]: копчико-теменной размер 
66/67 мм (срок 12 недель 5 дней), бипариеталь-
ный размер плодов 20/20, толщина воротниково-
го пространства 1,6/4,1 мм (рис. 1 и 2), наличие 
носовой кости у обоих плодов, маркеры хромо-
сомных аномалий у второго плода; у первого пло-
да хорион расположен по задней стенке слева, 
определяется краевое прикрепление пуповины 
к хориону; у второго плода хорион расположен 
по передней стенке слева, отмечается «соедине-
ние» пластин хориона на расстоянии 5 мм.

Консультации специалистов. В 13 недель 
консультирована врачом-генетиком в медико-
генетической консультации государственного 

Рис. 1. Эхограмма первого плода (нормальная толщина воротникового пространства).
Fig. 1. Ultrasound of fi rst foetus, normal collar space thickness.

Рис. 2. Эхограмма второго плода (расширение толщины воротникового пространства).
Fig. 2. Ultrasound of second foetus, reinforced collar space.
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бюджетного учреждения здравоохранения «На-
учно-исследовательский институт — Краевая 
клиническая больница № 1 имени профессора 
С.В. Очаповского» Министерства здравоохра-
нения Краснодарского края (ГБУЗ «НИИ — ККБ 
№ 1»). Заключение: выявлен повышенный риск 
по хромосомной патологии для второго плода. 
Учитывая наличие маркеров хромосомных ано-
малий только у одного плода, рекомендовано 
дальнейшее наблюдение в условиях женской кон-
сультации Краевого перинатального центра ГБУЗ 
ДККБ.

Течение беременности до 20 недель без осо-
бенностей.

Второй ультразвуковой скрининг был проведен 
в условиях женской консультации Краевого пери-
натального центра ГБУЗ ДККБ [11, 12] в 20 недель 
беременности. Предполагаемый вес плодов 
600/650 г. У первого плода плацента по задней 
стенке слева, на 24 мм выше области внутренне-
го зева, 0 степени зрелости, краевое прикрепле-
ние пуповины к плаценте. У второго плода пла-
цента расположена по передней стенке слева, 
на нормальном месте от внутреннего зева, 0 сте-
пени зрелости, отмечается «соединение» пла-
центарных пластин на расстоянии 12 мм; макси-
мальный вертикальный карман амниотической 
жидкости у обоих плодов — 5,7/6,4 см. Анатомия 
обоих плодов без особенностей, норма для ге-
стационного срока. Толщина миометрия в ниж-
ней трети передней стенки матки 1,9 мм. Длина 
шейки матки — 37 мм, внутренний зев сомкнут. 
Нарушений гемодинамики у обоих плодов не вы-
явлено.

На 21-й неделе у пациентки появились жалобы 
на тянущие боли внизу живота. Была проведе-
на коррекция антикоагулянтной терапии (энок-
сапарин натрия, 6000 анти-Xa МЕ/0,6 мл, один 
раз в сутки, подкожно) и назначена спазмолити-
ческая терапия (Магне-В6 Форте 3 раза в день). 
Проводимое лечение положительного эффек-
та не дало. Беременная повторно обратилась 
через 10 дней в приемный покой Краевого пери-
натального центра ГБУЗ ДККБ МЗ КК.

Физикальная диагностика
Данные гинекологического осмотра по дан-

ным истории ведения беременности. Общее 
состояние удовлетворительное. Шевеление 
плодов ощущает хорошо. При пальпации матка 
и область рубца безболезненные. Сердцебие-
ние плодов ясное, ритмичное, до 146 уд./мин. 
Положение первого плода продольное, второго 
плода — вынужденное. Предлежит головка пер-
вого плода над входом в малый таз. Отеков нет. 
Выделений из половых путей нет.

Предварительный диагноз
Беременность 22–23 недели. Двойня бихориаль-

ная биамниотическая. Угрожающие очень ранние 
преждевременные роды. Два рубца на матке по-
сле двух операций кесарева сечения. Наследст-
венная предрасположенность к тромботическим 
осложнениям. Гестационный сахарный диабет.

Сопутствующие гинекологические заболева-
ния: эндометриоз, железистая гиперплазия эн-
дометрия, киста бартолиниевой железы. Сопут-
ствующие заболевания: хронический цистит, 
ремиссия. Миопия слабой степени.

Диагностические процедуры
Лабораторные и инструментальные 
исследования
В биохимическом анализе крови: повышение 

уровня глюкозы до 6,0 ммоль/л.

Ультразвуковое исследование (цервикоме-
трия): при трансвагинальном измерении длина 
шейки матки по цервикальному каналу 18,7 мм, 
диаметр внутреннего зева 18 мм (рис. 3). Толщи-
на миометрия в нижней трети передней стенки 
матки 1,7 мм (рис. 4).

На основании появления истмико-цервикаль-
ной недостаточности, повышения уровня глю-
козы, наличия болей в области рубца после 
кесарева сечения беременная была госпитали-
зирована в отделение патологии беременности 
Краевого перинатального центра ГБУЗ ДККБ.

Временная шкала
Хронология основных событий представлена 

на рисунке 5.

Дифференциальная диагностика
При беременности двойней возможно разви-

тие специфических осложнений, характерных 
как для монохориального, так и для бихориально-
го типов плацентации. Одним из таких осложне-
ний является фето-фетальный трансфузионный 
синдром. При бихориальной двойне он может 
формироваться при наличии артериовенозных 
анастомозов при рядом расположенных плацен-
тарных пластинах. Помимо фето-фетального 
трансфузионного синдрома при беременности 
двойней существует риск развития таких со-
стояний, как врожденные пороки или задержка 
внутриутробного развития одного из плодов. 
Во втором триместре беременности патогномо-
ничными признаками фето-фетального транс-
фузионного синдрома у плода-донора являют-
ся задержка роста и выраженное маловодие 
(рис. 6). При задержке внутриутробного развития 
одного из плодов отмечается выраженное раз-
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личие предполагаемой массы плодов, но коли-
чество околоплодных вод у обоих плодов было 
нормальным. При фето-фетальном трансфузи-
онном синдроме наличие столь выраженного 
различия предполагаемой массы плодов невоз-
можно без изменения количества околоплодных 
вод с появлением маловодья у меньшего плода 
и выраженного многоводья у большего. Таким 
образом, разница в количестве околоплодных 
вод при выраженном различии предполагаемой 
массы плодов позволяет предположить фето-
фетальный трансфузионный синдром.

Медицинские вмешательства
В период первичной госпитализации в 22–

23 недели в отделении патологии беремен-

ных Краевого перинатального центра ГБУЗ 
ДККБ пациентка получала антикоагулянтную 
терапию (эноксапарин натрия, 6000 анти-Xa 
МЕ/0,6 мл, один раз в сутки, подкожно) и спаз-
молитическую терапию (Магне-В6 Форте 3 раза 
в день, папаверин 20 мг 3 раза в день per rect), 
гормональную терапию (Дюфастон 10 мг 2 раза 
в день), проведена коррекция питания, назна-
чен стол № 9.

На фоне проводимой медикаментозной тера-
пии отмечена положительная динамика (уровень 
глюкозы составил до 4,3 ммоль/л, при цервико-
метрии длина шейки матки 36 мм, внутренний 
зев закрыт, жалоб на ухудшение самочувст-
вия и наличие болей нет), через 10 дней после 

Рис. 3. Эхограмма шейки матки (истмико-цервикальная недостаточность).
Fig. 3. Cervical ultrasound, isthmic-cervical incompetence.

Рис. 4. Эхограмма толщины миометрия в нижнем сегменте матки (зона послеоперационного рубца).
Fig. 4. Echogram of the thickness of the myometrium in the lower segment of the uterus (postoperative scar area).
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госпитализации выписана домой под наблюде-
ние врачей женской консультации.

В 27–28 недель проведено УЗИ по желанию па-
циентки. Предполагаемый вес плода 850/1000 г, 
плацента первого плода расположена по задней 
стенке матки слева, на 25 мм выше области вну-
треннего зева, отмечается краевое прикрепление 
пуповины к плаценте, 2-й степени зрелости; пла-
цента второго плода расположена по передней 
стенке слева, на нормальном месте, 2-й степени 
зрелости, плацентарные пластины «соединены» 

на расстоянии 16 мм максимальный вертикаль-
ный карман 2/15 см (маловодие/многоводие). 
Анатомия обоих плодов норма для гестационно-
го срока. Длина шейки матки 22 мм, внутренний 
зев закрыт. Толщина миометрия в нижней трети 
передней стенки матки 1,8 мм. Заключение: Бе-
ременность 28 нед. Двойня бихориальная биам-
ниотическая, дискордантное развитие плодов. 
Фето-фетальный трансфузионный синдром. Ма-
ловодие у первого плода. Многоводие у второго 
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Рис. 5. Хронология развития фето-фетального синдрома при многоплодной беременности у пациент-
ки С.: ключевые события.
Fig. 5. Sequence of foeto-foetal syndrome during multiple gestation in patient S., key events.

Рис. 6. Эхограмма дихориальной диамниотической двойни в объемной реконструкции при фето-фе-
тальном трансфузионном синдроме (дискордантное развитие плодов).
Fig. 6. 3D ultrasound rendering of dichorionic diamniotic twins with foeto-foetal transfusion syndrome, discordant 
foetal development.
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плода. Первый плод маловесный для срока ге-
стации. Истмико-цервикальная недостаточность.

Беременной рекомендована госпитализация 
для коррекции выявленного патологического со-
стояния, пациентка отказалась от госпитализации.

В сроке беременности 31 неделя появились 
боли в области живота, беременная обратилась 
в приемное отделение Краевого перинатального 
центра ГБУЗ ДККБ. На данный момент беремен-
ная получала антикоагулянтную терапию (энок-
сапарин натрия, 6000 анти-Xa МЕ/0,6 мл, один 
раз в сутки, подкожно) и спазмолитическую тера-
пию (Магне-В6 Форте 3 раза в день). По данным 
УЗИ: предполагаемый вес плода 1700/1950 г; 
определяется единая плацента, которая распо-
лагается по задней и левой боковой стенках мат-
ки, на нормальном месте от внутреннего зева, 
2-й степени зрелости, в центре определяется 
амниотическая перегородка, у первого плода 
определяется краевое прикрепление пуповины 
к плаценте, у второго — центральное (рис. 7); 
максимальный вертикальный карман 2,5/14,7 см. 
Анатомия обоих плодов норма для гестационно-
го срока. Длина шейки матки по цервикальному 
каналу 5 мм, диаметр внутреннего зева 17 мм. 
Толщина миометрия в нижней трети передней 
стенки матки 1,0 мм. Заключение: беременность 
31–32 недели. Двойня бихориальная биамниоти-
ческая. Фето-фетальный трансфузионный син-
дром. Маловодие у первого плода. Многоводие 

у второго плода. Фето-плацентарная недостаточ-
ность. Удовлетворительный прирост у первого 
плода по сравнению с данными прошлых УЗИ. 
Истмико-цервикальная недостаточность. Гемо-
динамика в норме у обоих плодов. На основании 
данных УЗИ и жалоб беременную госпитализи-
ровали в отделение патологии беременности 
Краевого перинатального центра ГБУЗ ДККБ.

В 33 недели, в условиях Краевого перинаталь-
ного центра ГБУЗ ДККБ, отошли воды, проведе-
но дополнительное исследование (КТГ плодов: 
6 баллов у первого плода и 6 баллов у второго 
плода). Учитывая ухудшение состояния плодов, 
принято решение о родоразрешении. Проведена 
лапаротомия по Пфанненштилю с иссечением 
кожного рубца, кесарево сечение по Дерфлеру. 
Метропластика. Хирургическая стерилизация.

Патолого-анатомическое исследование 
плаценты
Проведено морфологическое исследование 

плаценты (10.07.2019 г.).

Макроскопическое описание (рис. 8). Пупо-
вина первого плода — длина 18 см, диаметр 
1,5 см, второго — 20 см, диаметр 1,5 см. При-
крепление пуповины у первого плода — краевое, 
у второго — парацентральное. Плодные оболоч-
ки первого и второго плодов тонкие, блестящие, 
серо-розовые. Масса плаценты 796 г, размер 
25×22×2 см, материнская поверхность равномер-

Рис. 7. Эхограмма сращения плацент при бихориальной биамниотической двойне — лямбда (λ)-признак.
Fig. 7. Ultrasound of placental fusion in dichorionic diamniotic twins, λ-sign.
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но окрашена, цвет серо-розовый. Многоплодный 
послед: бихориальный биамниотический.

Гистологические исследования
Микроскопическое описание (рис. 9). Послед 

от многоплодной беременности: бихориальной, 
биамниотической (сросшейся). Плацента соот-
ветствует сроку гестации, ворсины преимущест-
венно терминальные. Отек стромы ворсин, ги-
пертрофия стенок и сужение просветов сосудов. 
Средние компенсаторно-приспособительные 
изменения. Гиперплазия хориальной пластинки, 
пристеночные тромбы в сосудах. Субхориальное 
пространство утолщено, полнокровие. Базаль-
ная пластинка с очаговой лимфоцитарной ин-
фильтрацией. Межворсинчатые кровоизлияния, 
отложение фибриноида, кальцинаты. Опреде-
ляются сосудистые плацентарные анастомозы 
трех видов: артериоартериальные, артериове-
нозные и веновенозные. Артериоартериальные 
анастомозы расположены поверхностно. Арте-
риовенозные анастомозы локализуются в глу-
бине плаценты. Вено-венозные анастомозы рас-
полагаются поверхностно и встречаются реже. 
Отмечается большее количество артерио-ар-
териальных анастомозов, меньшее количество 
артериовенозных и почти такое же число вено-
венозных анастомозов.

Плодные оболочки с очаговой лимфоцитарной 
инфильтрацией. Пуповина: отек вартонова студ-
ня, три сосуда, без воспаления. Сосудистые пла-
центарные анастомозы. Краевое прикрепление 
пуповины первого плода.

Заключение: Хроническая плацентарная не-
достаточность, субкомпенсированная. Слабо-
выраженный париетальный хориодецидуит. 
Дополнительным фактором, позволяющим спро-
гнозировать вероятность развития фето-фе-
тального трансфузионного синдрома, является 
дискордантность места прикрепления пуповины 
к плаценте.

Динамика и исходы
На фоне проводимой медикаментозной тера-

пии в 22–23 недели беременности отмечена по-
ложительная динамика (удлинение шейки матки 
при цервикометрии, нормализация показателей 
уровня глюкозы, отсутствие жалоб на боли вни-
зу живота), через 10 дней после госпитализации 
выписана домой под наблюдение врачей жен-
ской консультации.

На сроке 27–28 недель беременности при появ-
лении первых признаков фето-фетального син-
дрома по данным УЗИ, без предъявляемых жа-
лоб, беременная от госпитализации отказалась.

Рис. 8. Макропрепарат. Многоплодный послед: бихориальный биамниотический. Краевое отхождение 
пуповины у одного из плодов.
Fig. 8. Dichorionic-diamniotic multiple placenta, marginal cord insertion in one foetus, total specimen.
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На сроке 30 недель беременности пациентку 
повторно госпитализировали в отделение па-
тологии беременных Краевого перинатального 
центра ГБУЗ ДККБ МЗ КК с более выраженными 
проявлениями фето-фетального трансфузион-
ного синдрома, появлением болей в зоне рубца. 
На фоне проводимой медикаментозной терапии 
при вторичной госпитализации положительная 
динамика не отмечалась.

До прохождения планового УЗИ у беременной 
отошли воды; по данным КТГ в безводном перио-
де отмечалось гипоксическое состояние плодов. 
Учитывая начавшуюся родовую деятельность 
у пациентки с рубцами на матке после двух опе-
раций кесарева сечения, появление болей в об-
ласти рубца, беременность решено завершить 
путем кесарева сечения в экстренном порядке. 
Беременную родоразрешили: проведена лапа-
ротомия по Пфанненштилю с иссечением кожно-
го рубца, кесарево сечение по Дерфлеру, метро-
пластика, хирургическая стерилизация.

В результате своевременной диагностики и кор-
рекции возникших осложнений удалось пролон-
гировать беременность в условиях стационара 
до 33 недель. В связи с началом родовой деятель-
ности у пациентки на 33-й неделе беременности 
в экстренном порядке было проведено кесарево 
сечение, извлечены два живых недоношенных 
плода мужского пола: первый плод — вес 2100 г, 

рост 43 см, 7–8 баллов по Апгар; второй — вес 
2100 г, рост 43 см, 7–8 баллов по Апгар.

На 10-е сутки раннего послеродового периода 
роженица выписалась с заключительным клини-
ческим диагнозом: роды 3 ранние преждевремен-
ные на 33-й неделе и 5 дней. Двойня бихориальная 
биамниотическая. Фето-фетальный трансфузион-
ный синдром. Маловодие у первого плода. Много-
водие у второго плода. Несостоятельность рубцов 
на матке после двух операций кесарева сечения. 
Гестационный сахарный диабет на диетотерапии. 
Миопия слабой степени. Наследственная пред-
расположенность к тромботическим осложнени-
ям. Хронический цистит, ремиссия. Лапаротомия 
по Пфанненштилю с иссечением кожного рубца, 
кесарево сечение по Дерфлеру. Метропластика. 
Хирургическая стерилизация.

Прогноз
Данный синдром развивается у 10–20% моно-

хориальных биамниотических двоен, и при от-
сутствии коррекции этого состояния в 80–100% 
случаев отмечается гибель одного или обоих 
плодов, особенно при раннем развитии данного 
синдрома. В некоторых случаях при отсутствии 
какой-либо пренатальной коррекции происхо-
дит регрессирование фето-фетального транс-
фузионного синдрома с I–II стадии до полного 
исчезновения. Данный феномен теоретически 

Рис. 9. Микропрепарат.. Гематоксилин-эозин. Послед от многоплодной беременности: бихориальной, 
биамниотической (сросшейся). Плацента соответствует сроку гестации, ворсины преимуществен-
но терминальные ×20.
Fig. 9. Dichorionic-diamniotic multiple (fused) placenta, correspondent to gestation term, villi predominantly termi-
nal. Microsection, haematoxylin-eosin, ×20.
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объясняется открытием новых веноартериаль-
ных анастомозов, компенсирующих распределе-
ние крови в плаценте, или закрытием существу-
ющих артериовенозных анастомозов.

Мнение пациента
Пациентка полностью согласна с тактикой про-

веденного лечения. Она считает, что медицин-
ская помощь была оказана ей своевременно.

ОБСУЖДЕНИЕ
Набор клинического материала осуществлял-

ся на базе Краевого перинатального центра ГБУЗ 
ДККБ МЗ КК. Изучены медицинские документы: 
история болезни, индивидуальная карта течения 
беременности. На протяжении беременности 
проводились регулярные ультразвуковые иссле-
дования с оценкой основных фетометрических 
параметров плодов, оценкой динамики развития 
фето-фетального трансфузионного синдрома, 
проведением допплерометрии [7–9].

Исследования проводились с использова-
нием ультразвуковых аппаратов Toshiba Aplio, 
Voluson E8, имеющих высокоразрешающую 
способность в В-режиме, режим цветового доп-
плеровского картирования и режим импульс-
но-волновой допплерометрии. Обследование 
проводилось трансабдоминальным и трансва-
гинальным доступами.

Были выявлены ультразвуковые проявления 
гемодинамических нарушений, лежащих в осно-
ве развития фето-фетального трансфузионного 
синдрома. Данные нарушения могут проявля-
ется уже в 11–13 недель 6 дней беременности 
в виде увеличения толщины воротникового про-
странства у одного или обоих плодов, что и было 
выявлено нами на первом скрининговом УЗИ. 
По данным литературы, увеличение толщины 
воротникового пространства у одного из плодов 
при монохориальной двойне является не толь-
ко маркером хромосомной патологии, но и при-
знаком ранней манифестации фето-фетального 
трансфузионного синдрома [1].

В настоящее время для классификации фето-
фетального трансфузионного синдрома исполь-
зуется классификация, предложенная R. Quintero 
и соавт. [1]. При I стадии определяется много-
водие у плода-реципиента и маловодие у пло-
да-донора, мочевой пузырь плода-донора еще 
визуализируется, при II стадии дополнительно 
перестает визуализироваться мочевой пузырь 
плода-донора, при III стадии к признакам II ста-
дии прибавляется патологический характер 
кровотока в артерии пуповины у плода-доно-
ра или в венозном протоке плода-реципиента, 
IV стадия — наличие асцита или общего отека 

плода-реципиента, V стадия — внутриутробная 
гибель одного или обоих плодов. В некоторых 
случаях при отсутствии какой-либо пренатальной 
коррекции происходит регрессирование фето-
фетального трансфузионого синдрома с I–II ста-
дии до полного исчезновения. Данный феномен 
теоретически объясняется открытием новых ве-
но-артериальных анастомозов, компенсирующих 
распределение крови в плаценте, или закрытием 
существующих артериовенозных анастомозов. 
Также возможны случаи, когда у плода-донора 
мочевой пузырь продолжает визуализироваться, 
но уже возникает нарушение характера кровото-
ка в артерии пуповины, то есть заболевание пе-
реходит в III стадию, минуя II стадию [3, 13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ультразвуковые проявления 

гемодинамических нарушений, лежащих в осно-
ве развития фето-фетального трансфузионного 
синдрома, могут проявляется уже в 11–13 не-
дель 6 дней беременности в виде увеличения 
толщины воротникового пространства у одного 
или обоих плодов, что и было выявлено нами 
на первом скрининговом УЗИ. При обследовании 
нами плодов в 28 недель был выявлен ключе-
вой диагностический критерий фето-фетального 
трансфузионного синдрома — выявление много-
водья у одного плода и маловодья — у другого. 
Эти данные позволили нам предположить на-
личие анастомозов в плаценте, что и было под-
тверждено при морфологическом исследовании 
плаценты. В результате своевременной диагно-
стики и коррекции возникших осложнений уда-
лось  пролонгировать беременность в условиях 
стационара до 33 недель. Родились двое живых 
мальчиков весом 2100/2350 г с оценкой по шкале 
Апгар на 7–8 баллов у каждого ребенка. Ранее 
используемые критерии фето-фетального транс-
фузионного синдрома, такие как разница в весе 
новорожденных 15–20%, в настоящий момент 
не являются достоверным признаком фето-фе-
тального трансфузионного синдрома, поэтому 
наши данные (разница в весе новорожденных 
11%) не противоречат критериям диагностики 
фето-фетального трансфузионного синдрома.
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