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Комитет  клинических стандартов

Международное общество ультразвуко-
вой диагностики в акушерстве и гинеко-
логии (ISUOG) является научной органи-
зацией, которая содействует развитию 
клини ческой практики в сфере эхографии, 
обучению специалистов и научным иссле-
дованиям в области диагностической визуа-
лизации в охране женского здоровья. 
Комитету клинических стандартов ISUOG 
(The ISUOG Clinical Standards Committee – 
CSC) предоставлены полномочия для раз-
работки практических руководств (Practice 
Guidelines) и консенсусов (Consensus 
Statements) в качестве учебных рекоменда-
ций, которые обеспечивают работников 

здравоохранения в сфере диагностической 
визуализации подходами, основанными на 
консенсусно выработанных рекомендациях 
ведущих экспертов. Они предназначены 
для отражения положений, рассмотренных 
ISUOG и признанных наилучшей практи-
кой на момент публикации. Несмотря на то 
что специалистами ISUOG были предпри-
няты максимальные усилия для обес-
печения точности текста руководства при 
его издании, тем не менее ни само Общество, 
ни кто-либо из его сотрудников или членов 
не несут юридической ответственности за 
последствия какой-либо неточной или вво-
дящей в заблуждение информации, вариан-
тов или утверждений, опубликованных 
Комитетом клинических стандартов. Руко-
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водства ISUOG не ставят своей целью уста-
новить юридические стандарты в здравоох-
ранении, поскольку на интерпретацию 
данных, изложенных в руководствах, мо-
гут оказывать влияние индивидуальные 
обстоятельства и доступность ресурсов. 
Одоб ренные руководства могут распростра-
няться свободно с разрешения ISUOG 
(info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

Частота встречаемости многоплодной бе-
ременности возрастает главным образом 
благодаря позднему деторождению и уве-
личению материнского возраста на момент 
зачатия, а также в результате широкого 
применения вспомогательных репродук-
тивных технологий [1]. Частота беременно-
сти двойней возросла почти на 70% в пери-
од с 1980 г. (19 на 1000 живорожденных) 
по 2006 г. (32 на 1000 живорожденных) [2].

Беременность двойней сопряжена с вы-
соким риском перинатальной заболеваемо-
сти и смертности [3–6]. В 2009 г. частота 
мертворождения составила 12 случаев на 
1000 беременностей двойней и 31 случай на 
1000 беременностей тройней и беременно-
стей с б �ольшим количеством плодов по 
сравнению с 5 на 1000 при одноплодной бе-
ременности [7, 8]. Преждевременные роды в 
сроке до 37 нед отмечаются примерно в 60% 
многоплодных беременностей, что способ-
ствует повышенному риску неонатальной 
смертности (65% всех неонатальных смер-
тей при многоплодной беремен ности при-
ходится на долю преждевременных родов 
по сравнению с 43% в случае одноплодной 
беременности), а также заболеваемости в от-
даленном периоде [9–12]. Конечно, риск 
таких  осложнений возрастает по мере умень-
шения срока гестации на момент рождения. 
Кроме того, по сравнению с одноплодной бе-
ременностью при двойне повышен риск 
ятрогенных преждевременных родов вслед-
ствие более высокой частоты осложнений 
течения беременности как со стороны мате-
ри, так и со стороны плода. Риск значитель-
но выше в случае монохориальной двойни 
по сравнению с дихориальной [3–6].

Ультразвуковая оценка фетальной био-
метрии, анатомии, а также допплерография 
и оценка объема амниотической жидкости 
используются для выявления и динамиче-
ского наблюдения двоен с повышенным 
рис ком неблагоприятного исхода беремен-
ности, как, например, при фето-фетальном 
трансфузионном синдроме (ФФТС) и за-
держке роста плода (ЗРП). ЗРП при бере-
менности двойней может быть оценена так 
же, как и в случае одноплодной беременно-
сти, путем сравнения биометрических и 
допплерографических параметров со стан-
дартными показателями для неосложнен-
ной беременности.

Это руководство будет посвящено роли 
ультразвукового исследования при ведении 
неосложненной беременности двойней 
и при таких осложнениях, как ФФТС, се-
лективная ЗРП (сЗРП), синдром анемии–
полицитемии (САП), синд ром обратной ар-
териальной перфузии (СОАП), а также в 
случае неразделившейся двойни или антена-
тальной гибели одного из плодов. Данный 
документ предоставляет реко мендации от-
носительно методов, используемых для 
определения срока гестации и хориально-
сти, для скрининга хро мосомных аномалий 
и пороков развития, а также для скрининга 
ФФТС, САП, задержки роста и признаков 
преждевременных родов. Ведение много-
плодной беременности с б�ольшим количе-
ством плодов (тройни и более) будет пред-
ставлено в отдельном руководстве.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ/
ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ

• Датирование беременности (определе-
ние срока гестации)

• Определение хориальности и амниаль-
ности

• Обозначение плодов
• Сроки проведения, частота и данные 

для протокола ультразвукового исследова-
ния

• Скрининг хромосомных аномалий
• Пренатальная диагностика анеуплои-

дий
• Скрининг аномалий развития
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• Диагностика и ведение беременности 
при дискордантной (диссоциированной) 
двойне

• Редукция количества плодов/селек-
тивное прерывание беременности

• Скрининг признаков преждевремен-
ных родов 

• Скрининг, диагностика и ведение бере-
менности при задержке роста плодов

• Введение многоплодной беременности, 
осложненной антенатальной гибелью одно-
го из плодов

• Осложнения, характерные для бере-
менности монохориальной двойней

• Скрининг, диагностика и ведение бере-
менности при ФФТС

• Скрининг, диагностика и ведение бере-
менности при САП

• Ведение беременности при СОАП
• Ведение беременности при монохори-

альной моноамниотической двойне
• Диагностика и ведение неразделив-

шейся двойни

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ОЦЕНКА
ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ

Для получения релевантных рандомизи-
рованных контролируемых исследований, 
систематических обзоров и метаанализов 
был проведен поиск в Кохрановской библи-
отеке (Cochrane Library), Кохрановском ре-
гистре контролируемых исследований 
(Cochrane Register of Controlled Trials), 
а также в электронной системе MEDLINE 
в период с 1966 по 2014 г. Конечной датой  
поиска являлось 15 ноября 2014 г. Допол-
нительно были рассмотрены относящиеся 
к этому вопросу материалы конференций 
и тезисы. Базы данных были исследованы с 
использованием соответствующих MeSH 
терминов*, включая все необходимые под-
рубрики. Это сочеталось с поиском по клю-
чевым словам, таким как “двойня”, “много-
плодная”, “беременность”, “ультразвук”, 
“фето-фетальный трансфузионный син-
дром”, “задержка роста плода”, “синд ром 
анемии–полицитемии”, “синдром обратной 

артериальной перфузии”, “акардиальный 
близнец”, “монохориальная моноам нио-
тическая”, “неразделившиеся”, “антена-
тальная гибель”. Кроме того, был вы полнен 
поиск соответствующих руководств и обзо-
ров в Национальной библио теке здраво-
охранения и Национальном центре нор-
мативной документации (the National 
Library of Health and the National Guidelines 
Clearing House) в США. Поиск данных из 
официально не опубликованной литературы 
проводился с использованием в Интернете 
страниц агентств технологической оценки 
в здравоохранении и подобных организаций, 
а также сборников клинических практиче-
ских руководств отдельных медицинских 
учреждений и регистров клинических ис-
следований. Поиск ограничивался англо-
язычными источниками. При возможности 
рекомендации основывались и непосред-
ственно связывались с поддерживающими 
их доказательствами, при этом разделы с 
недостатком доказательств по данным ли-
тературы обозначались как “рекомендуется 
стандартами надлежащей клинической 
практики”. Характеристики степеней кли-
нических рекомендаций и уровней доказа-
тельности, используемые в данном руко-
водстве, представлены в Приложении 1.

РЕКОМЕНДАЦИИ

Определение срока гестации 
при беременности двойней

• В идеале определение срока беремен-
ности при двойне должно проводиться в пе-
риод, когда копчико-теменной размер 
(КТР) составляет от 45 до 84 мм (то есть 
в сроки от 11+0 до 13+6 нед беременности) 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• В случае спонтанного зачатия для 
оцен ки срока гестации должен использо-
ваться наибольший из двух КТР (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕН ДАЦИИ: C).

В ряде исследований рекомендуется 
исполь зовать наименьший КТР или их сред-
нее арифметическое, что позволяет учиты-
вать показатели обоих плодов [13–15]. 
Потенциальным недостатком использования 
меньшего из двух КТР является вероятность 

* MеSH – MEdical Subject Headings, медицинские 
предметные рубрики. – примеч. ред.



Практические рекомендации ISUOG: роль ультразвукового исследования при ведении беременности двойней

73

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47: 247–263.

создания ложного впечатления у исследова-
теля, что плод большего размера является 
крупнее своего гестационного срока, и поэ-
тому ошибочно будет сделан вывод, что плод 
меньшего размера развивается адекватно. 
Чаще всего в клинической практике исполь-
зуется больший КТР. Если пациентка обра-
щается после 14 нед, для определения срока 
беременности следует использовать боль-
ший размер окружности головки [1]. Срок 
гестации при беремен ностей двойней, когда 
зачатие произошло путем  использования 
экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО), должен определяться, основываясь 
на дате пункции фолликулов или возрасте 
эмбриона с момента оплодотворения 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 2+).

Определение 
хориальности и амниальности 
при беременности двойней

• Хориальность следует определять до 
13+6 нед беременности, ориентируясь на 
толщину мембраны в месте присоединения 
амниотической оболочки к плаценте и вы-
являя Т-признак или λ-признак (лямбда-
признак), а также учитывая количество 
плацентарных масс. Ультразвуковое изо-
бражение, демонстрирующее вид хориаль-
ности, должно быть сохранено в медицин-
ской документации для того, чтобы на него 
можно было ориентироваться в дальней-
шем (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• Если при проведении трансвагиналь-
ного или трансабдоминального рутинного 
скринингового ультразвукового исследова-
ния определить хориальность не удалось, 
необходимо направить пациентку в специ-
ализированный центр третьего уровня, что-
бы получить второе мнение (рекомендуется 
Стандартами надлежащей клинической 
практики).

• В момент определения хориальности 
также необходимо определить и задокумен-
тировать вид амниальности. Случаи бере-
менности с монохориальной моноамнио-
тической двойней должны направляться 
в специализированные центры третьего 
уровня, где имеется опыт ведения беремен-
ности у подобных пациенток (рекоменду-

ется Стандартами надлежащей клиниче-
ской практики).

Необходимо приложить все усилия для 
определения хориальности при беременно-
сти двойней. Хориальность должна быть 
определена в сроки между 11+0 и 13+6 нед 
беременности, ориентируясь на толщину 
мембраны в месте присоединения амниоти-
ческой оболочки к плаценте и выявляя 
Т-признак или λ-признак (лямбда-признак) 
(рис. 1), а также выявляя количество пла-
центарных масс, визуализируемых во время 
ультразвукового исследования [1]. Важно 
тщательно исследовать разделяющую мем-
брану. В случае беременности дихориаль-
ной диамниотической двойней плоды раз-
делены толстой перегородкой, образован-
ной в центре слоем из двух слившихся 
между собой хориальных мембран с двумя 
тонкими амниотическими оболочками по 
периферии, по одной с каждой стороны, 
которая образует вид знака лямбды 
(λ-признак) в месте прикрепления к пла-
центе, в отличие мембраны, состоящей 
только из соединенных между собой двух 
тонких амниотических оболочек, которая 
разделяет плоды при беременности моно-
хориальной диамниотической двойней 
и имеет в месте прикрепления вид буквы Т 
(Т-признак). В случае если пациентка впер-
вые обратилась в сроке после 14 нед геста-
ции, хориальность надежнее всего опреде-
лять, используя аналогичные ультразвуко-
вые критерии, особенно путем подсчета 
слоев, составляющих разделяющую мем-
брану, а также путем обнаружения разли-
чий по половым признакам. Надежность 
оценки количества плацентарных масс яв-
ляется сомнительной ввиду того, что при 
дихориальности плаценты очень часто при-
легают одна к другой, создавая впечатле-
ние единой массы. В то же время при бере-
менности монохориальной двойней в 3% 
случаев ультразвуковое исследование вы-
являет две плацентарные массы, наличие 
которых не исключает наличие сосудистых 
анастомозов [16]. Очевидно, что использо-
вание комбинации из нескольких ультра-
звуковых признаков является более надеж-
ным методом по сравнению с использова-
нием только одного признака [1].
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Если хориальность невозможно опреде-
лить в ходе трансабдоминального ультра-
звукового исследования, необходимо попы-
таться провести оценку с использованием 
трансвагинальной эхографии. Если и после 
этого хориальность определить не удалось, 
необходимо направить пациентку на кон-
сультацию в специализированный центр 
третьего уровня, чтобы получить второе 
мнение. Если и в специализированном 
цент ре не удалось получить ясность отно-
сительно хориальности, то в этом случае 
безопаснее классифицировать беремен-
ность как монохориальную [1] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

В момент определения хориальности не-
обходимо также определить и задокументи-
ровать амниальность (то есть делят или нет 
плоды между собой одну и ту же амниотиче-
скую полость). В случае сомнений отсут-
ствие разделяющей мембраны лучше всего 
подтверждается путем трансвагинального 
исследования. Другой полезной находкой 
является демонстрация переплетения 
пупо вин при использовании цветовой и им-
пульсноволновой допплерографии, что яв-
ляется практически универсальным при-
знаком монохориальной моноамниотичес-
кой двойни. Применение импульсноволно-
вой допплерографии позволяет выявить два 
различных артериальных спектра кривых 

скоростей кровотока с разной частотой сер-
дечных сокращений в пределах одного и то-
го же опрашиваемого объема (УРО ВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

Все пациентки с монохориальной моно-
амниотической двойней должны направ-
ляться в специализированные центры тре-
тьего уровня, обладающие опытом ведения 
подобных состояний [1]. Рекомендуется 
сохра нить ультразвуковое изображение, де-
монстрирующее хориальность, в элект рон-
ном формате, а его бумажную копию 
вложить  в медицинскую документацию. 
Поскольку определение хориальности 
наиболее  точно осуществляется в сроки 
11–14 нед беременности, когда амнион 
и хорион еще не слились, то проведение уль-
тразвукового исследования при беременно-
сти двойней в первом триместре яв ляется 
чрезвычайно важным (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 4).

Обозначение плодов 
при беременности двойней

• Обозначение плодов при беременности 
двойней должно проводиться по надежной 
и последовательной методологии и должно 
быть четко отражено в медицинской доку-
ментации (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

Рис. 1. Ультразвуковые изображения в первом триместре беременности: (а) в случае беременности дихо-
риальной диамниотической двойней плоды разделены толстой перегородкой, образованной слившимися 
хориальными мембранами; (б) в случае беременности монохориальной диамниотической двойней плоды 
разделены только двумя тонкими соприкасающимися слоями амниотических оболочек. Lambda sign – 
λ-признак, T sign – Т-признак.

а б
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В антенатальном периоде важно придер-
живаться надежной и последовательной 
методологии при обозначении плодов из 
двойни. Существуют следующие варианты: 
обозначение согласно положению плодов – 
слева и справа или сверху и снизу; а в пер-
вом триместре также согласно тому, где 
прикрепляются пуповины относительно 
края плаценты и прикрепления оболочек. 
В некоторых медицинских учреждениях 
плод А – это всегда тот плод, что располо-
жен справа, а плод Б – тот плод, что распо-
ложен слева. Эта информация должна быть 
четко запротоколирована в медицинской 
документации, чтобы обеспечить последо-
вательное обозначение плодов при повтор-
ных ультразвуковых исследованиях [17]. 
Рекомендуется описывать каждый плод, 
используя как можно больше характерных 
признаков, чтобы дать возможность другим 
специалистам легче идентифицировать 
плодов. Например: “плод А (женского пола)  
располагается в полости матки справа, 
с плацентой, расположенной по задней 
стенке, и краевым прикреплением пупови-
ны”. В случае беременности дискордантной 
двойней обозначение должно сопрово-
ждаться таким описанием: “плод А, потен-
циальный реципиент”. Необходимо при-
знать, что обозначение плодов является ме-
нее точным в случае монохориальной моно-
амниотической двойни, особенно в первом 
триместре беременности.

Феномен перинатального изменения 
положения плодов

Необходимо иметь в виду тот факт, 
что плоды, обозначенные как “плод А” и 
“плод Б” во время проведения антенаталь-
ного ультразвукового исследования, не обя-
зательно будут рождены в той же последо-
вательности, в особенности если методом 
родоразрешения будет кесарево сечение 
[18]. Важно предупредить родителей и ра-
ботников здравоохранения, принимающих 
участие в родах, об этом факте, особенно 
в случаях беременностей, когда двойня 
дискор дантна по врожденным порокам раз-
вития, которые не очевидны при внешнем 
обследовании, как, например, в случае врож-

денной диафрагмальной грыжи или врож-
денных пороков сердца. В подобных случаях 
ультразвуковое исследование должно быть 
выполнено непосредственно перед родами, 
а также перед любым специализированным 
неонатальным вмешательством.

Рутинный ультразвуковой мониторинг 
при беременности двойней

• У женщин с неосложненным течением 
беременности дихориальной двойней необ-
ходимо проводить ультразвуковое исследо-
вание в первом триместре, детальное уль-
тразвуковое исследование во втором триме-
стре и затем ультразвуковое исследование 
в динамике каждые четыре недели. В слу-
чае осложненного течения беременности 
ультразвуковые исследования должны про-
водиться чаще, в зависимости от вида пато-
логического состояния и степени его тяже-
сти (рекомендуется Стандартами надлежа-
щей клинической практики).

• При неосложненном течении беремен-
ности монохориальной двойней ультразву-
ковое исследование должно быть проведено 
в первом триместре, а затем каждые две 
недели начиная с 16 нед гестации для свое-
временного выявления ФФТС и САП. В слу-
чае осложненного течения беременности 
ультразвуковые исследования должны про-
водиться чаще, в зависимости от вида пато-
логического состояния и степени его тяже-
сти (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: C).

При неосложненном течении беременно-
сти дихориальной двойней ультразвуковое 
исследование должно быть проведено в пер-
вом триместре, затем в районе 20 нед геста-
ции (исследование во втором триместре для 
оценки анатомии плода) и далее каждые 
четыре недели (если не будет обнаружено 
какое-либо осложнение, которое потребует 
более частых ультразвуковых исследова-
ний) (рис. 2) [1]. При неосложненном тече-
нии беременности монохориальной двой-
ней ультразвуковое исследование должно 
быть проведено в первом триместре. После 
этого начиная с 16 нед гестации ультразву-
ковые исследования должны проводиться 
каждые две недели, поскольку было пока-
зано, что своевременное выявление ФФТС 
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и САП позволяет улучшить перинатальные 
исходы беременности (рис. 3) [19, 20] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

При проведении каждого ультразвуково-
го исследования должно оцениваться сле-
дующее: биометрия плода, объем амнио-
тической жидкости и характер кровотока 
в артериях пуповины по данным допплеро-
графии (начиная с 20 нед гестации) для обо-
их плодов. Начиная с 20 нед в ходе ультра-
звуковых исследований следует вычислять 
и документировать дискордантность пока-
зателей предполагаемой массы плодов 
(ПМП). В случае беременности монохори-
альной двойней начиная с 20 нед беремен-
ности в качестве скрининга САП должна 
проводиться оценка максимальной систо-
лической скорости (МСС) в средней мозго-
вой артерии (СМА). В ходе каждого ультра-
звукового исследования при беременности 
монохориальной диамниотической двой-
ней необ ходимо оценивать объем амниоти-
ческой жидкости (максимальный верти-

кальный карман) с целью скрининга 
ФФТС. Ультразвуковое исследование во 
втором три мест ре для оценки анатомии 
плода явля ется оптимальным временем 
для измерения длины шейки матки с це-
лью выявления пациенток с повышенным 
риском очень ранних преждевременных 
родов (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 
2+, 2++).

11–14 нед

20–22 нед

24–26 нед

28–30 нед

32–34 нед

36–37 нед

Родоразрешение

• Определение срока, 
обозначение плодов

• Определение хориальности
• Скрининг на трисомию 21

• Детальная оценка анатомии
• Биометрия плодов
• Оценка количества 

амниотической жидкости
• Оценка длины шейки матки

• Оценка роста плодов
• Оценка количества 

амниотической жидкости
• Допплерометрия

Беременность дихориальной двойней

Рис. 2. Алгоритм ультразвукового динамиче-
ского наблюдения при неосложненном течении 
беременности дихориальной двойней.

Рис. 3. Алгоритм ультразвукового динамиче-
ского наблюдения при неосложненном течении 
беременности монохориальной двойней. 
МВК – максимальный вертикальный карман, 
ПИ – пульсационный индекс, АП – артерия 
пуповины, МСС – максимальная систоличе-
ская скорость, СМА – средняя мозговая арте-
рия.

11–14 нед

16 нед

18 нед

20 нед

22 нед

24 нед

26 нед

28 нед

30 нед

32 нед

34 нед

36 нед

• Определение срока, 
обозначение плодов

• Определение хориальности
• Скрининг на трисомию 21

• Детальная оценка анатомии
• Биометрия плодов, 

размеры МВК
• ПИ в АП, МСС в СМА
• Оценка длины шейки матки

• Оценка роста плодов, 
размеры МВК

• ПИ в АП, МСС в СМА

• Оценка роста плодов, 
размеры МВК

• ПИ в АП

Беременность монохориальной двойней
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Скрининг хромосомных аномалий 
при беременности двойней

• Скрининг трисомии 21 в первом триме-
стре может осуществляться с помощью 
комбинированных тестов (толщина ворот-
никового пространства (ТВП), уровень сво-
бодного β-хорионического гонадотропина 
человека (β-ХГЧ) и уровня связанного 
с бере менностью плазменного протеина-А 
(PAPP-A)). Альтернативным методом явля-
ется оценка только возраста матери и ТВП 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: В).

• Если один из плодов перестал разви-
ваться и даже если его все еще можно 
изме рить, для оценки риска должна ис-
пользоваться только комбинация возраста 
матери и ТВП [21] (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: В).

• По сравнению с одноплодной беремен-
ностью частота выявления трисомии 21 по 
данным неинвазивного пренатального теста 
при беременности двойней может быть 
ниже , однако имеющиеся данные пока огра-
ничены (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: В). 

При беременности двойней скрининг 
трисомии 21 в первом триместре может 
проводиться с использованием комбиниро-
ванного теста, который включает в себя 
возраст матери, измерение ТВП и уровней 
β-ХГЧ и PAPP-A в сыворотке крови мате-
ри. Альтернативным методом является 
комбинация возраста матери и оценки ТВП 
в сроке 11+0 – 13+6 нед гестации [1]. Если 
один из плодов перестал развиваться и да-
же если его все еще можно измерить, пока-
затели β-ХГЧ и PAPP-A не будут объектив-
но отражать состояние оставшегося живого 
плода, и поэтому для оценки риска должна 
использоваться только комбинация возрас-
та матери и ТВП. При монохориальной 
двойне риск трисомии 21 рассчитывается 
на беременность, основываясь на среднем 
риске для обоих плодов (поскольку они 
имеют один и тот же кариотип). В то время 
как при дихориальной двойне риск рассчи-
тывается на каждого плода отдельно (по-
скольку около 90% таких двоен являются 
дизиготными и, соответственно, плоды 
имеют разный кариотип).

При беременности двойней частота вы-
явления синдрома Дауна может быть ниже 

по сравнению с одноплодной беременностью 
[1]. Однако недавний метаанализ продемон-
стрировал схожие показатели (89% при од-
ноплодной беременности, 86% при дихори-
альной двойне и 87% при монохориальной 
двойне, с частотой ложно-положительных 
результатов (ЛПР) на уровне 5%) [22] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Вероятность того, что по результатам 
комбинированного скрининга пациентке 
будет предложена инвазивная диагности-
ка, выше в случае беременности двойней по 
сравнению с одноплодной беременностью 
[1]. Кроме того, при двойне инвазивные 
процедуры сопряжены с более высокими 
рисками [23–25]. По данным метаанализа, 
частота потери беременности после проце-
дуры биопсии ворсин хориона при двойне 
составила 3,8% и после амниоцентеза – 
3,1% [23]. По данным другого исследова-
ния, частота потери беременности была 
более  низкой и составила 2% после биопсии 
ворсин хориона и 1,5–2% после амниоцен-
теза [26]. Риск значительно не отличался 
при трансабдоминальном и трансцерви-
кальном доступе, при использовании одно-
игольной и двух игольной методик, а также 
при однократном или двукратном введении 
иглы в матку [23] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Скрининг и диагностика трисомий явля-
ется более сложной процедурой при бере-
менности двойней, чем в случае одноплод-
ной беременности. Поэтому перед проведе-
нием тестов важно осуществлять консуль-
тирование со специалистами в этой области 
[1]. Важно заблаговременно проинформи-
ровать пациенток и их партнеров о потен-
циальной ситуации, когда по результатам 
комбинированного скрининга возникает 
необходимость принимать сложные реше-
ния, принимая во внимание более высокий 
риск инвазивной диагностики при двойне, 
возможную дискордантность по анеуплои-
дии плодов в дихориальной двойне, и риски 
селективного прерывания беременности [1] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Оценка риска трисомии 21 у плода по 
данным анализа свободной ДНК плода в кро-
ви матери все больше стала применяться 
в клинической практике. Это потенциально 
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может устранить многие из вышеописан-
ных сложных проблем ввиду более высокой 
частоты выявления и более низкой частоты 
ЛПР по сравнению с комбинированным 
тес том [27]. Как показал недавний метаана-
лиз, средневзвешенная частота выявления 
трисомии 21 при одноплодной беременно-
сти составила 99% при частоте ЛПР 0,1% 
[28]. Соответствующие показатели при бе-
ременности двойней составили 94,4 и 0%. 
Однако на данный момент число опублико-
ванных случаев трисомии 21, выявленных 
с помощью анализа свободной ДНК плода 
в крови матери при беременности двойней, 
намного ниже, чем при одноплодной бере-
менности (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НО-
СТИ: 2++).

Инвазивная перинатальная 
диагностика при беременности двойней

• При беременности дихориальной двой-
ней предпочтительнее проводить биопсию 
ворсин хориона (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: D). 

Инвазивная диагностика с целью хромо-
сомного и генетического анализа при бере-
менности двойней должна проводиться 
только врачами-экспертами в области ме-
дицины матери и плода. Биопсия ворсин 
хориона является предпочтительным мето-
дом диагностики в случае дихориальной 
двойни, поскольку она может быть выпол-
нена раньше, чем амниоцентез. Ранняя ди-
агностика любой анеуплоидии особенно 
важна в случае беременности двойней, при-
нимая во внимание, что риск при селектив-
ном прерывании беременности в первом 
триместре значительно ниже, чем во вто-
ром (7% риска полного выкидыша и 14% 
риска преждевременных родов в сроке до 
32 нед) [29].

Очень важно тщательно оценить поло-
жение плодов в полости матки. При прове-
дении амниоцентеза у монохориальной 
двойни приемлемо осуществить взятие ма-
териала только из одной амниотической 
полости, если монохориальность была под-
тверждена в сроке до 14 нед гестации и пло-
ды конкордантны по размеру и анатомии. 

В противном случае взятие материала 
должно проводиться из обеих амниотиче-
ских полостей, поскольку в случае монохо-
риальной двойни существует вероятность 
редких дискордантных хромосомных ано-
малий. Поскольку в случае монохориаль-
ной беременности при биопсии ворсин хо-
риона взятие материала проводится только 
из одной плаценты, то потенциально эти 
редкие дискордантные хромосомные ано-
малии могут быть пропущены. При моно-
хориальной двойне опи сана дискордант-
ность плодов по наиболее часто встречаю-
щимся у человека анеуплоидиям (трисомии 
13, 18 и 21, синдром Тернера и триплоидия) 
[30]. В случае гетеро кариотипической мо-
нохориальной беременности селективная 
редукция путем окклюзии пуповины может  
проводиться начиная с 16 нед с частотой 
выживаемости здорового плода более 80% 
[31, 32]. Когда монохориальная двойня дис-
кордантна по наличию врожденных поро-
ков развития, прежде чем выполнить инва-
зивную диагностику, необходимо провести  
консультирование с обсуждением потенци-
ального селективного прерывания беремен-
ности, если такая необходимость возникнет 
[32] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Значение дискордантности измерений 
ТВП или КТР в первом триместре

• Ведение беременности двойней при нали-
чии дискордантности по КТР ≥10% или по 
ТВП ≥20% должно обсуждаться с врачом-
экспертом в области медицины матери и пло-
да (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН ДА ЦИИ: B).

Хотя, по данным некоторых исследова-
ний, существует связь между наличием 
у плодов дискордантности по ТВП или КТР 
или наличием реверсивного кровотока 
(А-волны) в венозном протоке в первом три-
местре и последующим развитием ФФТС, 
прогностическая значимость этих показате-
лей является низкой [17, 33–35]. Дискор-
дантность по ТВП ≥20% для диагностики 
развития ФФТС имеет чувствительность 
52–64%, специфичность 78–80%, прогно-
стическую значимость положительного 
резуль тата 50% и отрицательного – 86% 
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[36, 37]. Дискордантность по ТВП ≥20% 
выявляется примерно у 25% монохориаль-
ных двоен, и риск антенатальной гибели 
плодов или развития тяжелого ФФТС в этой 
группе составляет более 30% [37]. Если дис-
кордантность по ТВП <20%, то риск разви-
тия осложнений будет менее 10% [37]. 
Обнаружение нарушения кровотока в ве-
нозном протоке позволяет выявить только 
38% беременностей, у которых впослед-
ствии разовьется ФФТС, в то же время сре-
ди тех, кто будет отнесен к категории высо-
кого риска по этому показателю, только 
у 30% в дальнейшем беременность ослож-
нится ФФТС [35]. Аналогично, несмотря 
на то что дискордантность плодов по КТР 
в сроке 11–13 нед гестации значительно 
коррелирует с риском потери беременности 
(AUC – 0,5), диспропорциональным весом 
при рождении (AUC – 0,6), сЗРП (AUC – 
0,6) и преждевременными родами в сроке 
до 34 нед гестации (AUC – 0,5), предсказа-
тельная ценность этого показателя являет-
ся низкой (средневзвешенный предсказа-
тельный риск составляет 52%) [38, 39]*. 
Тем не менее ведение беременности двойней 
с дискордантностью по КТР ≥10% или по 
ТВП ≥20% должно обсуждаться с врачом-
экспертом в области медицины матери и 
плода, а также у таких пациенток должно 
проводиться детальное ультразвуковое ис-
следование и диагностика для выявления 
аномалий кариотипа. Риск наличия поро-
ков развития при дискордантности по КТР 
≥10% составляет 25% по сравнению с 4% 
при дискордантности по КТР <10% [40]. 
Однако дискордантность по КТР в сроки 
от 7+0 до 9+6 нед гестации является пре-
диктором риска гибели одного из плодов 
в первом триместре беременности (частота 
выявления 74% при частоте ЛПР 5%) [41]. 
(УРОВЕНЬ ДО КАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Ультразвуковой скрининг пороков 
развития при беременности двойней

• В ходе ультразвукового исследования 
в первом триместре оба плода должны быть 
обследованы на предмет наличия грубых 
пороков развития, а рутинное ультразву-
ковое исследование во втором триместре, 
осуществляемое для исключения других 
аномалий, должно выполняться в сроки 
около 20 (от 18 до 22) нед беременности (ре-
комендуется Стандартами надлежащей 
клинической практики).

• В случае монохориальной двойни долж-
на проводиться фетальная эхокардиогра-
фия (рекомендуется Стандартами надлежа-
щей клинической практики).

Во время ультразвукового исследования 
в первом триместре (в сроки 11+0 – 13+6 
нед беременности) плоды должны оцени-
ваться на предмет наличия грубых пороков 
развития [42]. Рутинное скрининговое уль-
тразвуковое исследование второго триме-
стра с целью выявления аномалий разви-
тия при двойне должно осуществляться 
опытным специалистом ультразвуковой 
диагностики в сроки около 20 (от 18 до 22) 
нед беременности [1, 43]. Такое исследова-
ние потенциально может быть более слож-
ным, чем обычно, из-за наличия второго 
плода, поэтому на исследование необходи-
мо выделить достаточно времени (порядка 
45 мин). Риск развития пороков у плода 
выше при беременности двойней, чем при 
одноплодной беременности [44]. Частота их 
возникновения для плода из дизиготной 
двойни примерно такая же, как и при одно-
плодной беременности, в то время как при 
монозиготной двойне этот показатель ста-
новится в 2–3 раза выше. Грубые врожден-
ные пороки развития, которые обычно 
выяв ляются у одного из плодов двойни, 
возникают с частотой примерно 1 на 25 при 
дихориальной двойне, 1 на 15 при моно-
хориальной диамниотической двойне и 1 на 
6 при моноамниотической двойне [45, 46]. 
Поэтому при беременности монохориаль-
ной двойней должен осуществляться скри-
нинг врожденных пороков развития, при 
этом следует помнить о том, что некоторые 
пороки головного мозга и сердца могут 

* ROC-кривая (receiver operating characteristic), 
известная также как кривая ошибок, отображает 
взаимосвязь между чувствительностью и специфич-
ностью изучаемого признака. Количественная 
интерпретация ROC-анализа представляется в виде 
показателя, который носит название площадь 
под кривой (AUC – Area under curve). – примеч. ред.
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мани фестировать только в третьем триме-
стре. Врожденные пороки развития, кото-
рые наиболее часто встречаются при бере-
менности двойней, включают дефекты 
нервной трубки, дефекты передней брюш-
ной стенки, расщелины лица, пороки раз-
вития головного мозга, врожденные пороки 
сердца и желудочно-кишечного тракта. 
В связи с этим, согласно клиническому 
руко водству ISUOG, таким плодам следует 
проводить скрининговое исследование 
сердца плода [47], которое включает оцен-
ку латеральности, висцерального ситуса, 
проекции четырех камер сердца, выводных 
отделов желудочков и дуги аорты. Также 
важно проинформировать пациентку о том, 
что ультразвуковой скрининг имеет свои 
ограничения в зависимости от типа врож-
денного порока. Преимуществами скри-
нинга пороков развития плода во втором 
триместре являются возможность подгото-
вить родителей к вероятному рождению ре-
бенка с потенциальными проблемами, воз-
можность принять решение о прерывании 
беременности, направление в специализи-
рованные центры медицины матери и плода 
для родов и потенциально для проведения 
внутриутробной терапии [1] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 3).

Ведение беременности двойней 
при наличии врожденного порока 
развития у одного из плодов

• Пациентки с двойнями, у которых у од-
ного из плодов выявлен порок развития, 
должны направляться в специализирован-
ные региональные центры медицины мате-
ри и плода (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

В 1–2% случаев при беременности двой-
ней у одного из плодов будут наблюдаться 
пороки развития, что представляет собой 
непростую дилемму между выжидательной 
тактикой ведения беременности и приняти-
ем решения о селективном прерывании 
плода с пороком. Даже в случае монозигот-
ной двойни врожденные пороки развития 
у обоих плодов наблюдаются менее чем 
в 20% случаев. Такие пациентки для после-

дующего ведения беременности должны 
направ ляться в региональные специализи-
рованные центры медицины матери и пло-
да [1]. В случае беременности монозиготной 
двойней с врожденным пороком развития 
у одного из плодов наличие анеуплоидии 
только у одного плода встречается крайне 
редко (хотя это возможно). В подобной 
ситуа ции рекомендуется проведение уль-
тразвукового исследования в специализиро-
ванном центре и при наличии показаний 
выполнение хромосомной и генетической 
инвазивной диагностики. Кроме того, обяза-
тельным является обсуждение вероятного 
прогноза для каждого из плодов. При ле-
тальной патологии, сопряженной с высоким 
риском внутриутробной смерти плода, в слу-
чае дихориальной двойни предпочтительна 
выжидательная тактика ведения бере-
менности, в то время как при монохориаль-
ной двойне возникают показания для инва-
зивного вмешательства с целью защиты здо-
рового плода от негативных последствий, 
связанных со спонтанной гибелью другого.

Селективный фетоцид 
при беременности двойней

• При дихориальной двойне селективное 
прерывание беременности осуществляется 
путем введения хлорида калия или лигно-
каина непосредственно в сердце или в сосу-
ды пуповины плода под ультразвуковым 
контролем и предпочтительно выполняется 
в первом триместре (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: B).

• Когда диагноз устанавливается во 
втором триместре, если это разрешается 
законом, женщине может быть предло-
жено се лек  тивное прерывание беременно-
сти в третьем триместре (рекомендуется 
Стандартами надлежащей клинической 
практики).

• Селективное прерывание беременно-
сти при монохориальной двойне осущест-
вляется путем окклюзии пуповины, интра-
фетальной лазерной или радиочастотной 
абляции (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: B).

Срок гестации на момент селективного 
прерывания беременности при двойне влия-
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ет на риск выкидыша и/или преждевремен-
ных родов. Это особенно важно при двойне 
с пороком развития у одного из плодов, в 
этом случае селективное прерывание во 
втором триместре сопровождается более 
высоким риском выкидыша и преждевре-
менных родов по сравнению с первым три-
местром (7% риск полного выкидыша 
и 14% риск преждевременных родов в сро-
ке до 32 нед) [29]. Когда диагноз установлен 
во втором триместре, если это позволено 
законом, женщина может рассматривать 
возможность позднего селективного преры-
вания беременности в третьем триместре, 
когда данная процедура прежде всего свя-
зана с риском преждевременных родов, чем 
с потерей здорового плода. Все “за” и “про-
тив” каждой тактики должны быть тща-
тельно взвешены (недоношенность, возмож-
ная частота выкидыша, стрессовое воздей-
ствие на родителей, наличие специалистов 
медицины матери и плода для выполнения 
вмешательств в случае преждевременных 
родов и риск осложнений, связанных с кон-
кретным пороком развития) (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Селективное прерывание беременности 
при дихориальной двойне осуществляется 
путем инъекции в сердце или в сосуды 
пупо вины под ультразвуковым контролем 
“концентрированного” раствора хлорида 
калия или 1% раствора лигнокаина. Когда 
стоит вопрос о селективном прерывании 
одного из плодов монохориальной двойни, 
инъекция хлорида калия не используется 
ввиду риска для здорового плода. Вместо 
этого для редукции плода с пороком необ-
ходимо применять окклюзию пуповины, 
итрафетальную лазерную или радиочастот-
ную абляцию [48, 49]. Это ведет к внутри-
утробной гибели плода с пороком, но при 
этом защищает здорового плода от потери 
части объема циркулирующей крови, кото-
рая может оттекать в погибшего плода по-
сле его смерти. Частота выживаемости здо-
рового плода составляет около 80%, а риск 
преждевременного излития околоплодных 
вод и преждевременных родов в сроке до 
32 нед – 20% [49]. Риск отдаленных невро-
логических осложнений у выжившего плода  

может быть выше по сравнению с неослож-
ненной беременностью [49–52] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Скрининг риска 
преждевременных родов 
при беременности двойней

• Измерение длины шейки матки явля-
ется предпочтительным методом скринин-
га преждевременных родов при двойне; 
наиболее используемым пороговым значе-
нием во втором триместре является показа-
тель длины шейки матки, равный 25 мм 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН ДА ЦИИ: B).

Частота спонтанных и ятрогенных пре-
ждевременных родов выше при двойне по 
сравнению с одноплодной беременностью 
[2]. Более половины двоен рождаются до 
37 нед беременности (60% в сроке до 37 нед 
гестации и 12% – до 32 нед; что в 5,4 и 
7,6 раза соответственно превышает анало-
гичные показатели при одноплодной бере-
менности) [2]. Беременные без симптомов, 
у которых во втором триместре при ультра-
звуковом исследовании выявляется укоро-
чение шейки матки, относятся к группе 
высокого риска по спонтанным преждевре-
менным родам [53, 54]. Однако чувстви-
тельность этого признака является низкой, 
и пограничное значение показателя длины 
шейки матки для оценки риска преждевре-
менных родов остается неоднозначным. 
Длина шейки матки менее 25 мм в сроке 
18–24 нед при беременности двойней явля-
ется умеренным предиктором преждевре-
менных родов в сроке до 34 нед, но не для 
родов ранее 37 нед [53, 54]. Если у пациент-
ки без симптомов длина шейки матки со-
ставляет менее 20 мм в сроке 20–24 нед, 
то эта находка является наиболее точным 
предиктором преждевременных родов как 
в сроки до 32 нед, так и до 34 нед (средне-
взвешенные чувствительность, специфич-
ность и положительное и отрицательное 
отношения правдоподобия (ОП) составляют 
39 и 29%; 96 и 97%; 10,1 и 9,0; 0,64 и 0,74 
соответственно). Средневзве шенное ОП для 
показателя длины шейки матки менее 25 
мм в сроки 20–24 нед как предиктора пре-
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ждевременных родов до 28 нед гестации 
составило 9,6 [53, 54]. У беременных с кли-
ническими симптомами прогностическая 
точность показателя длины шейки матки 
для оценки риска преждевременных родов 
была низкой [53, 54] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Более того, не существует эффективной 
стратегии для предотвращения преждевре-
менных родов у подобных женщин. 
Постельный режим, терапия прогестеро-
ном, акушерский пессарий или оральные 
токолитики не уменьшают риск развития 
преждевременных родов у этой категории 
пациенток [1, 55–60]. Однако терапия про-
гестероном может уменьшить риск неона-
тальной заболеваемости и смертности [55]. 
Возможно, проводимые исследования по-
могут уточнить методы ведения беременно-
сти в подобных ситуациях (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+).

Скрининг, диагностика 
и ведение беременности при ЗРП

Диагностические критерии 
и иссле до вания при сЗРП
• СЗРП традиционно определяется как 

состояние, при котором один плод имеет 
ПМП < 10-го процентиля и дискордант-
ность по ПМП между плодами составляет 
более 25% (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

• Пороговое значение показателя дис-
кордантности в 20% является приемлемым 
для выявления беременностей с повышен-
ным риском неблагоприятного исхода бере-
менности (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: B).

Определение, оценка и ведение беремен-
ности при ЗРП являются спорным вопро-
сом среди клиницистов. Если оба плода 
имеют ПМП по данным фето метрии менее 
10-го процентиля, то такие плоды по опре-
делению должны называться как “малень-
кие для своего гестационного возраста”. 
Общепринято, что термин “сЗРП” использу-
ется для описания двойни, когда один из 
плодов имеет предполагаемый вес менее 
10-го процентиля и дискордантность меж-
ду плодами по ПМП составляет более 25% 

[61, 62]. По определению Амери кан ского 
колледжа акушерства и гине кологии 
(The American College of Obstetricians and 
Gynecologists) разница в ПМП в 15–25% на-
зывается дискордантностью роста плодов 
[63]. Было выявлено, что пороговое значе-
ние дискордантности веса при рождении 
18% является оптимальным предиктором 
неблагоприятного исхода беременности 
[64]. Некоторые клиницисты не рассматри-
вают дискордантность по ПМП между пло-
дами (и вместо этого просто используют 
ПМП менее 10-го процентиля у одного из 
плодов). Более того, пороговое значение по-
казателя дискордантности, которое луч-
шим образом предскажет неблагоприятный 
исход беременности, вероятно, может варьи-
ровать от срока гестации [65]. Пороговое 
значение дискордантности 20% является 
практически обоснованным выбором при 
выявлении беременности с повышенным 
риском неблагоприятного исхода (консен-
сус авторов Руководства). Дискордантность 
ПМП вычисляется по следующей формуле: 
(вес большего плода – вес меньшего плода) × 
× 100 / вес большего плода (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

После постановки диагноза необходимо 
определить причину возникшего состояния 
[62]. Поиск должен включать детальное 
иссле дование на предмет пороков развития 
и скрининг вирусных инфекций (цитомега-
ловирус, краснуха и токсоплазмоз). Может 
возникнуть необходимость проведения 
амнио центеза для исключения хромосом-
ных аномалий как причины ЗРП [62]. СЗРП 
при беременности монохориальной двой-
ней возникает обычно вследствие несбалан-
сированности объема плацентарной ткани 
и васкуляризации между плодами 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Скрининг ЗРП 
при беременности двойней
• Наилучшим образом предполагаемый 

вес плода может быть оценен по совокуп-
ности показателей фетометрии, таких как 
окружность головки, окружность живота 
и длина бедра (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН ДА-
ЦИИ: B).
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• Если дискордантность по ПМП состав-
ляет более 25%, пациентка должна быть 
направлена в специализированный центр 
медицины матери и плода третьего уровня 
(рекомендуется Стандартами надлежащей 
клинической практики).

Оценка ПМП по данным ультразвуковой 
фетометрии является менее точной при 
бере менности двойней по сравнению с одно-
плодной беременностью [67]. Таблицы рас-
чета ПМП по совокупности измерений 
окружности головки, окружности живота 
и длины бедренной кости лучше всего оце-
нивают этот показатель как при одноплод-
ной беременности, так и при беременности 
двойней [67]. В настоящее время для оцен-
ки роста плода при беременности двойней 
используются те же таблицы, что и для 
одноплодной беременности. Однако при 
двойне по сравнению с одноплодной бере-
менностью отмечается замедление роста 
плодов, особенно в третьем триместре [68]. 
Это особенно выражено в случае монохори-
альной диамниотической беременности. 
Эти данные предполагают необходимость 
использования специальных таблиц для 
оценки роста плода с целью документации 
и мониторинга при беременности двойней. 
Однако их применение является неодно-
значным, поскольку уменьшение темпов 
роста плода в третьем триместре, наблюдае-
мое в большинстве случаев при беременно-
сти двойней, может быть следствием пла-
центарной недостаточности и требовать 
тщательного наблюдения (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Дискордантность по ПМП между плода-
ми двойни достоверно сопряжена с риском 
перинатальной потери беременности [69]. 
Показано, что отношение шансов для риска 
полной перинатальной потери беременно-
сти двойней при дискордантности по ПМП 
более 25% составляет 7,3. Согласно Руко-
водству Национального института здо ровья 
и качества медицинского обслу живания 
(The National Institute for Health and Care 
Excellence Guidance), дискор дантность 
ПМП должна вычисляться и документиро-
ваться начиная с 20 нед беременности. 
Как только этот показатель достигает 25% 

и более, необходимо направить пациентку 
в специализированный центр медицины 
матери и плода для дальнейшего обследо-
вания, тщательного мониторирования со-
стояния плодов, включая допплерометрию, 
и при необходимости планирования родо-
разрешения [1] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2++).

Классификация монохориальной бере-
мен ности двойней, осложненной сЗРП
• Классификация сЗРП при беременно-

сти монохориальной двойней зависит от 
характера конечно-диастолического крово-
тока в артерии пуповины по данным доп-
плерографии (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

Классификация сЗРП зависит от харак-
тера конечно-диастолического кровотока 
в артерии пуповины (рис. 4) [70]. При ти-
пе I допплеровский спектр кривых скоро-
стей кровотока (КСК) в артерии пуповины 
характеризуется наличием положительно-
го конечно-диастолического кровотока 
(КДК). При типе II отмечается отсутствие 
или реверсивный КДК. При типе III наблю-
дается периодический/перемежающийся 
характер появления отсутствующего или 
реверсивного КДК. Частота выживаемости 
при типе I сЗРП находится на уровне более 
90% (час тота антенатальной гибели может 
составлять до 4%). Тип II сЗРП сочетается с 
высоким риском внутриутробной гибели 
плода, который имеет задержку роста, и/
или преждевременными родами c последую-
щим потенциальным риском задержки пси-
хомоторного развития для выжившего пло-
да (внутриутробная гибель одного из плодов 
составляет до 29%, и риск неврологичес ких 
осложнений составляет до 15% в случаях 
преждевременных родов до 30 нед). Тип III 
сЗРП характеризуется 10–20%-м риском 
внезапной смерти плода, имеющего за-
держку роста, что является непредсказуе-
мым (даже  в случаях когда ультразвуковые 
характеристики являются стабильными). 
При этом также наблюдается высокая ча-
стота (до 20%) неврологической патологии 
у выжившего более крупного плода [61, 71] 
(УРО ВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).
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Ведение беременности двойней, 
осложненной сЗРП
• Дихориальная беременность с сЗРП 

должна наблюдаться по тому же протоко-
лу, что и одноплодная беременность с той 
же патологией (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

• На данный момент не существует до-
статочных доказательств, чтобы рекомен-
довать определенный протокол ведения бере-
менности монохориальной двойней с сЗРП 
(рекомендуется Стандартами надлежащей 
клинической практики).

При дихориальной двойне, осложненной 
сЗРП, определение времени родоразреше-
ния должно проводиться на основе анализа 
соотношения рисков и пользы, а также 
исходя  из пожеланий родителей, при под-
держке акушерского и неонатального кон-
сультирования. Поскольку плоды такой 
двойни имеют раздельное кровообращение, 
данная беременность может наблюдаться 
аналогично одноплодной беременности 
с задержкой роста с использованием мони-
торинга для оценки прогрессирования на-
рушения кровообращения в артерии пупо-
вины, средней мозговой артерии и веноз-
ном протоке по данным допплерогафии, 

а также показателя биофизического про-
филя. Данные беременности должны на-
блюдаться в специализированных цен-
трах, где есть специалисты, обладающие 
соответствующим опытом. Не существует 
достаточных доказательств, чтобы реко-
мендовать тактику введения беременности 
монохориальной двойней с сЗРП. Су щест-
вуют следующие варианты: выжидатель-
ная тактика ведения с последующим ран-
ним родоразрешением; лазерная абляция 
или окклюзия пуповины плода с задерж-
кой роста (с целью сохранения здорового 
плода) [72] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

Динамическое наблюдение 
при беременности двойней, 
осложненной сЗРП
• При беременности дихориальной двой-

ней, осложненной сЗРП, допплерография 
должна проводиться примерно раз в две не-
дели, в зависимости от тяжести состояния. 
При беременности монохориальной двой-
ней, осложненной сЗРП, допплерография 
должна быть выполнена как минимум один 
раз в неделю (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

Рис. 4. Классификация сЗРП при беременности монохориальной двойней. При типе I допплеровский 
спектр кривых скоростей кровотока в артерии пуповины демонстрирует положительный конечно-диа-
столический кровоток (КДК), в то время как при типе II наблюдается отсутствие или реверсивный КДК. 
При типе III отмечается периодический/перемежающийся характер появления отсутствующего или 
реверсивного КДК.

Тип I Тип II Тип III



Практические рекомендации ISUOG: роль ультразвукового исследования при ведении беременности двойней

85

Copyright © 2015 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 47: 247–263.

• Если имеется весомый риск анте-
наталь ной гибели одного из плодов до 
26 нед беременности, в качестве метода 
выбора может рассматриваться селектив-
ное прерывание беременности (СТЕПЕНЬ 
РЕКО МЕН ДАЦИИ: D).

При монохориальной двойне, осложнен-
ной сЗРП, развитие плодов должно оцени-
ваться по крайней мере каждые две недели, 
а допплерографию (оценка кровотока в ар-
терии пуповины и средней мозговой арте-
рии) следует проводить не менее одного 
раза в неделю. Если по данным допплеро-
графии в артерии пуповины выявлен пато-
логический характер кровотока, то необ-
ходимо провести оценку кровотока в ве-
нозном протоке. Основной целью ведения 
подобных беременностей является их про-
лонгирование по крайней мере до момента 
жизнеспособности, в то же время избегая 
возникновения внутриутробной гибели 
одного  из плодов, которая ассоциируется 
с серьезными последствиями для выжив-
шего плода. При дихориальной двойне, ос-
ложненной сЗРП, динамическое наблю-
дение может осуществляться несколько 
реже , так как обычно родоразрешение не 
рекомендуется до 32–34 нед беременности.

В случаях, когда данные допплерогра-
фии демонстрируют реальный риск гибели 
одного из плодов до 26 нед гестации, возни-
кает необходимость рассмотрения вероят-
ности выполнения селективного прерыва-
ния беременности с целью защиты нор-
мально развивающегося плода от серьез-
ного повреждения в случае внутриутробной 
гибели плода, имеющего задержку роста. 
Ведение беременности в подобных случаях 
является сложной задачей и должно прово-
диться при взаимодействии со специализи-
рованными центрами медицины матери и 
плода [72] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

Выбор времени родоразрешения должен 
проводиться на основе оценки состояния 
плода, показателей прироста за интервал 
между обследованиями, биофизического 
профиля, оценки кривых скоростей крово-
тока в венозном протоке по данным доппле-
рографии и/или по данным компьютеризо-
ванной кардиотокографии (КТГ), когда 

есть такая возможность. Однако, посколь-
ку риск внутриутробной гибели плода в по-
добных случаях повышен, родоразрешение 
может быть показано еще до появления па-
тологических изменений при допплеро-
графии кровотока в венозном протоке или 
на КТГ. Более того, частота серьезных по-
вреждений центральной нервной системы 
при монохориальной двойне, осложненной 
сЗРП, составляет примерно 10% и корре-
лирует с патологическим характером кро-
вотока в артерии пуповины по данным 
допплеро графии, внутриутробной гибелью 
одного из плодов и степенью недоношенно-
сти при рождении [73]. Интересно, что риск 
неонатальной заболеваемости (38% по срав-
нению с 19%), особенно респираторного 
дистресс-синдрома (32% по сравнению 
с 6%) и патологии головного мозга, выше 
у плода, имевшего нормальный рост, по 
сравнению с плодом с задержкой роста [74] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Ведение выжившего плода после 
смерти другого плода

• Если при беременности двойней прои-
зошла внутриутробная гибель одного из 
плодов, для последующего ведения бере-
менности женщина должна быть направле-
на в специализированный центр медицины 
матери и плода третьего уровня, где имеют-
ся специалисты, обладающие соответству-
ющим опытом (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

В результате внутриутробной гибели 
одного  из плодов частота развития следую-
щих осложнений при монохориальной и ди-
хориальной двойне составляет соответст-
венно [75–77]:

• Гибель второго плода: 15 и 3%.
• Преждевременные роды: 68 и 54%.
• Признаки патологии головного мозга 

по данным методов визуализации в постна-
тальном периоде у выжившего близнеца: 
34 и 16%.

• Нарушение психомоторного развития 
выжившего близнеца: 26 и 2% (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Когда один из плодов монохориальной 
двойни погибает внутриутробно, выжив-
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ший плод затем может потерять часть сво-
его объема циркулирующей крови, которая 
может оттекать к погибшему плоду, что по-
тенциально может сопровождаться выра-
женной гипотензией у живого плода. Это мо-
жет приводить к недостаточной перфузии 
головного мозга и других органов и вести 
к повреждению ткани мозга или смерти 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Когда внутриутробная гибель одного из 
плодов возникает при монохориальной 
двойне, ведение такой беременности долж-
но осуществляться в специализированном 
центре медицины матери и плода третьего 
уровня, где имеются специалисты, облада-
ющие соответствующим опытом. Ведение 
должно включать оценку показателей доп-
плерографии плода, особенно максималь-
ной систолической скорости (МСС) в сред-
ней мозговой артерии (СМА), с целью вы-
явления признаков анемии у выжившего 
плода. Консервативное ведение (то есть 
пролонгирование беременности) зачастую 
является наиболее приемлемым способом 
действий. Срочное родоразрешение обычно 
не показано, потому что, если у выжившего 
плода выявляются признаки повреждения 
головного мозга, это зачастую означает, что 
это повреждение уже произошло к момен-
ту, когда была диагностирована внутри-
утробная гибель другого плода. Если бере-
менность доношенная, имеет смысл прове-
сти родоразрешение безотлагательно, в про-
тивном случае обычно рекомендуется ее 
пролонгирование в интересах выжившего 
плода (с целью повышения его зрелости). 
В такой ситуации необходимо детальное 
консультирование родителей. Оно должно 
включать разъяснение потенциальных рис-
ков развития тяжелых осложнений (невро-
логических и других) у выжившего плода 
в отдаленном периоде, принимая во внима-
ние, что вред уже нанесен и что срочные 
роды уже не смогут предотвратить случив-
шегося. В это же время необходимо прове-
сти оценку текущего состояния выжившего 
плода, используя КТГ или допплерографию 
кровотока в СМА на предмет наличия у пло-
да анемии [78]. Если выбрана консерватив-
ная тактика ведения, необходимо выпол-

нять биометрию плода и допплерографию 
кровотока в артериях пуповины и СМА 
каждые 2–4 нед и планировать родоразре-
шение в сроки 34–36 нед после проведения 
курса терапии стероидами. Если в первые 
несколько дней показатели МСС в СМА 
в пределах нормы, развития анемии плода 
в более поздние сроки маловероятно. 
Исследование головного мозга живого пло-
да для выявления патологических измене-
ний должно проводиться через 4–6 нед по-
сле смерти другого плода. В случаях, когда 
существуют неопровержимые факты, под-
тверждающие наличие серьезного повреж-
дения головного мозга у выжившего плода, 
в качестве метода выбора может рассматри-
ваться вопрос о прерывании беременности 
в позднем сроке. У выжившего ребенка по 
достижении двухлетнего возраста рекомен-
дуется проведение оценки психомоторного 
развития. Описаны случаи внутриутробной 
гемотрансфузии с целью лечения анемии 
у выжившего плода, однако неизвестно, 
способствует ли это предотвращению раз-
вития неврологических осложнений в от-
даленном периоде [79–81] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 3).

ОСЛОЖНЕНИЯ, ХАРАКТЕРНЫЕ 
ДЛЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
МОНОХОРИАЛЬНОЙ ДВОЙНЕЙ

Осложнения, которые возникают только 
при беременности монохориальной двой-
ней, включают: ФФТС, САП, СОАП, моно-
амниотическую беременность и неразде-
лившуюся двойню.

Скрининг, диагностика, классификация 
и ведение беременности при ФФТС

Приблизительно одна треть всех бере-
менностей двойней являются монохориаль-
ными. Практически во всех случаях моно-
хориальной двойни плацента содержит со-
судистые анастомозы, соединяющие крово-
обращение обоих плодов. Архитектоника 
этих сосудистых анастомозов определяет 
риск тех или иных осложнений. В случае 
неравного баланса амниотической жид-
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кости и гемодинамики монохориальная 
двойня подвержена риску развития ФФТС 
[82–85]. Диагноз “ФФТС” требует наличия 
значительной дискордантности в объеме 
амниотической жидкости. У плода-донора 
мак симальный вертикальный карман 
(МВК) составляет менее 2 см (маловодие), 
а у плода-реципиента – более 8 см (многово-
дие). В Европе диагноз “многоводие” уста-
навливается, когда размер МВК ≥8 см в сро-
ке ≤20 нед и ≥10 см в сроке после 20 нед бе-
ременности. Дискордантность размеров 
плодов является частой находкой, но не 
явля ется необходимостью для постановки 
диагноза “ФФТС”. ФФТС развивается при-
мерно в 10–15% случаев всех беременно-
стей монохориальной двойней, сопрово-
ждается высокой перинатальной забо ле-
ваемостью и смертностью и без лечения ве-
дет к гибели одного плода примерно в 90% 
случаев, с час тотой заболеваемости у вы-
живших плодов свыше 50% [84, 85]. Однако 
ранняя диагностика позволяет проведение 
инвазивной фетоскопической лазерной 
абляции, что значительно улучшает про-
гноз. Лазерная абляция анастомозов в по-
добных случаях приводит к выживаемости 
обоих плодов в 60–70% и выживаемости по 
крайней мере одного из плодов в 80–90% 
[85–87].

Стадии ФФТС
• Несмотря на что стадии по Quintero не 

всегда точно предсказывают исход беремен-
ности или хронологическую эволюцию 

ФФТС, они являются основной системой 
классификации ФФТС (рекомендуется 
Стандартами надлежащей клинической 
практики).

В настоящее время классификация 
ФФТС проводится согласно системе стадий 
по Quintero (табл. 1) [82, 83]. Существуют 
некоторые споры о правильности стадиро-
вания ФФТС по Quintero. Отмечается, что 
заболевание в стадии I необязательно со-
провождается наилучшим исходом бере-
менности. Так, например, некоторые пло-
ды-реципиенты в двойнях с ФФТС, относя-
щихся по Quintero к стадии I, могут иметь 
признаки сердечной недостаточности [88–
90]. Другим аспектом для критики являет-
ся то, что эта система не отражает хроноло-
гической последовательности ухудшения 
состояния (например, стадия I может пере-
йти в стадию V, минуя стадии II, III и IV), 
а также плохо предсказывает выживае-
мость после проведенной терапии. Несмотря 
на то что использование дополнительных 
показателей состояния сердечно-сосуди-
стой системы плодов позволяет выделять 
дополнительные характеристики заболева-
ния, не учтенные в классификации стадий 
по Quintero, это не позволяет улучшить про-
гнозирование исхода беременности после 
проведенного лечения. Тем не менее 
система  стадий по Quintero остается наи-
более широко применяемой для классифи-
кации беременностей двойней, осложнен-
ных ФФТС (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2+).

Таблица 1. Классификация стадий ФФТС по Quintero

 Стадия                                                                        Классификация

 I Синдром моговодия–маловодия:
  • размер МВК >8 см у плода-реципиента
  • размер МВК <2 см у плода-донора

 II Отсутствие визуализации мочевого пузыря у плода-донора по данным ультразвукового 
  исследования

 III Отсутствие или реверсивный конечный диастолический кровоток в артерии пуповины, 
  реверсивный кровоток (А-волна) в венозном протоке, пульсирующий характер 
  кровотока в пупочной вене у любого из плодов

 IV Водянка у одного или обоих плодов

 V Антенатальная гибель одного или обоих плодов

МВК – максимальный вертикальный карман.
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Скрининг ФФТС
• При беременности монохориальной 

двойней скрининг ФФТС должен начи-
наться в 16 нед беременности, с последую-
щим наблюдением в динамике каждые 
две недели (рекомендуется Стандартами 
надле жащей клинической практики).

Динамическое наблюдение беременности 
монохориальной двойней с целью выявле-
ния признаков развития ФФТС должно на-
чинаться с ультразвукового исследования 
в 16 нед гестации, которое затем должно 
повторяться с интервалом раз в две недели. 
Во время каждого исследования специа-
лист ультразвуковой диагностики должен 
документировать наличие складок, образо-
ванных разделяющей мембраной, а также 
проводить измерение МВК амниотической 
жидкости у каждого из плодов. Если отме-
чается значительная разница в измерениях 
МВК или выявляются складки разделяю-
щей плоды мембраны, то в таких случаях 
может потребоваться более частое ультра-
звуковое наблюдение. По сравнению с мо-
нохориальной диамниотической двойней 
при монохориальной моноамниотической 
двойне ФФТС встречается гораздо реже. 
Ультразвуковые диагностические призна-
ки включают многоводие в общей амниоти-
ческой полости и диспропорцию размеров 
мочевых пузырей плодов.

Прогноз при беременности 
монохориальной двойней 
с дискордантным объемом 
околоплодных вод
• Динамическое наблюдение за беремен-

ностью монохориальной двойней с призна-
ками дискордантности объемов амниотиче-
ской жидкости, но при отсутствии других 
осложнений должно проводиться раз в не-
делю для исключения прогрессирования 
ФФТС (рекомендуется Стандартами надле-
жащей клинической практики).

Наличие у монохориальной двойни дис-
кордантности количества околоплодных 
вод, которая пока не удовлетворяет крите-
риям 8 см / 2 см (другими словами, измере-
ния находятся в пределах нормы), в сочета-
нии с нормальными показателями кровото-
ка в артериях пуповины по данным доппле-

рографии характеризуется благоприятным 
исходом беременности (общая выжива-
емость – 93%) и низким риском (14%) 
потен циального развития выраженного 
ФФТС [91–93]. Однако общепринятой 
практикой ведения таких беременностей 
является первоначальное наблюдение с час-
тотой раз в неделю, для того чтобы убедить-
ся в том, что ФФТС не прогрессирует 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Лечение ФФТС
• Лазерная абляция является методом 

выбора для лечения ФФТС на стадии II 
и выше по Quintero (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: А).

• Консервативное ведение под строгим 
наблюдением или лазерная абляция выпол-
няются при ФФТС стадии I по Quintero 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: В).

• Когда лазерная терапия недоступна, 
серийная амниоредукция является прием-
лемой альтернативой после 26 нед беремен-
ности (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: А).

Лазерная абляция является лучшим ме-
тодом лечения ФФТС, диагностированного 
до 26 нед беременности. Как было доказа-
но, это приводит к лучшим исходам бере-
менности по сравнению с амниоредукцией 
или септотомией [85] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1+). Общепринято, что ста-
дия II и выше по Quintero требует лечения, 
и во многих центрах стадия I по Quintero 
ведется консервативно. Однако, если лазер-
ная абляция недоступна, редукция количе-
ства околоплодных вод является приемле-
мой альтернативой в случае, когда ФФТС 
диагностирован после 26 нед гестации [85]. 
В действительности имеются определенные 
свидетельства, что лазерная абляция явля-
ется лучшим методом лечения ФФТС вне 
зависимости от того, был ли он диагности-
рован рано (до 16 нед) или поздно (после 
26 нед беременности) [93, 94]. Согласно не-
опубликованным данным рандомизирован-
ного исследования, сравнивающего резуль-
таты консервативной тактики и лазерной 
терапии, оба метода, как консервативное 
ведение под строгим динамическим наблю-
дением, так и лазерная терапия, являются 
обоснованными при стадии I ФФТС. Если 
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при стадии I по Quintero выбрано консерва-
тивное ведение, то такие симптомы, как на-
растание многоводия, дискомфорт матери, 
укорочение длины шейки матки, должны 
рассматриваться как критерии, сигнализи-
рующие о необходимости перехода к лече-
нию с помощью фетоскопической лазерной 
абляции. В систематическом обзоре, посвя-
щенном ведению беременности при стадии I 
ФФТС, общая выживаемость при исполь-
зовании лазерной терапии по сравнению 
с консервативным ведением значительно не 
отличалась (85 и 86% соответственно), 
но была несколько ниже в случаях, когда 
выполнялась амниоредукция (77%) [95] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–).

После лазерной терапии частота рециди-
ва ФФТС составляет до 14%, что, веро ятно, 
является следствием изначально пропущен-
ных анастомозов в ходе проведения лазер-
ной абляции [96] (УРОВЕНЬ ДОКА ЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 2–). По сравнению с высоко-
селективной методикой лазерной терапии 
использование методики Соломона (эквато-
риальная (от одного края плаценты до дру-
гого) лазерная дихорионизация) позволяет 
значительно снизить не только риск рециди-
ва ФФТС, но также риск возникновения 
САП [86, 87] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 1+).

Другой тактикой ведения беременности 
при выраженном ФФТС является селектив-
ное прерывание беременности путем бипо-
лярной или лазерной коагуляции, а также 
радиочастотной абляции одной из пуповин. 
Это означает, что один из плодов приносит-
ся в жертву в надежде предотвратить ги-
бель другого плода или развитие у него по-
вреждения головного мозга. В некоторых 
редких случаях родители принимают реше-
ние прервать всю беременность.

Динамическое наблюдение 
и оптимальный срок для 
родоразрешения беременности двойней, 
осложненной ФФТС
• Общепринятой практикой является 

проведение ультразвукового исследования 
раз в неделю в течение первых двух недель 
после проведенной терапии, с последую-
щим снижением частоты осмотров до одно-

го раза в две недели после разрешения кли-
нической симптоматики (рекомендуется 
Стандартами надле жащей клинической 
практики).

• В случае гибели одного из плодов (по-
сле лазерной терапии) через 4–6 недель 
должна быть выполнена визуализация 
структур головного мозга выжившего пло-
да, а также оценка психомоторного разви-
тия ребенка в два года жизни (рекомендует-
ся Стандартами надле жащей клинической 
практики).

Не существует прямых доказательств, 
позволяющих рекомендовать определен-
ную частоту ультразвукового динамическо-
го наблюдения после лечения ФФТС. 
Однако результатом лечения будет являть-
ся нормализация объема околоплодных вод 
в течение 14 дней. У плода-реципиента дис-
функция сердца обычно нормализуется 
в течение одного месяца, в то время как 
плод-донор может страдать от транзиторных 
нарушений функции сердца [98] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Общепринятой 
практикой является проведение ультразву-
кового исследования раз в неделю в течение 
первых двух недель после проведенной те-
рапии, с последующим снижением частоты 
осмотров до одного раза в две недели после 
разрешения клинической симптоматики. 
В ходе каждого ультразвукового исследова-
ния у обоих плодов необходимо оценивать 
размер МВК околоплодных вод, проводить 
фетометрию (каждые две недели), а также 
исследовать с помощью допплерографии 
характер кровотока в артерии пуповины, 
средней мозговой артерии и венозном про-
токе. Тем не менее у 8% двоен, как у доно-
ров, так и у реципиентов, в возрасте 10 лет 
выявляется стеноз легочной артерии [99], 
а у 4% выживших близнецов диагностиру-
ют антенатальные повреждения головного 
мозга [100] (УРО ВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 3). В ходе проведения каждого ди-
намического ультра звукового исследова-
ния необходимо выпол нять детальную 
оценку структур головного мозга, сердца и 
конечностей (ввиду высо кого риска ампута-
ций из-за тромбоза или амниотических тя-
жей). Проблемы с функцией сердца и анте-
натальное повреждение головного мозга 
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могут стать очевидными лишь в третьем 
триместре. В некоторых центрах медицины 
матери и плода всем плодам, выжившим 
после лазерной терапии, предлагают вы-
полнять МРТ головного мозга в сроке 30 нед 
беременности для обнару жения таких ано-
малий развития голов ного мозга, как нару-
шение миграции и пролиферации клеток. 
Однако доказательств, поддерживающих 
подобную практику, пока недостаточно, по-
скольку специфичность диагностики и то, 
как она отражает характер неврологиче-
ских заболеваний в отдаленном периоде, 
пока неизвестны [101]. Хотя накопленных 
данных относительно оптимального срока 
и метода родоразрешения при беременно-
сти монохориальной двойней после лече-
ния ФФТС пока недостаточно, но общепри-
нятым является родоразрешение в 34 нед 
беременности, после  курса терапии стерои-
дами [102]. Однако считается также обосно-
ванным применение подобной стратегии 
для всех монохориальных двоен, когда ро-
доразрешение в сроке 34 нед гестации по-
казано в случае сохраняющихся признаков 
патологии и возможно пролонгирование 
вплоть до 37 нед, когда симптоматика пол-
ностью разрешилась. Оптимальный метод 
родоразрешения после лазерной терапии 
пока еще не установлен.

Двойня после процедуры лазерной тера-
пии по поводу ФФТС должна относиться 
к категории высокого риска неблагоприят-
ного исхода беременности, даже если прои-
зошла нормализация объема околоплодных 
вод (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
При беременности, осложненной внутри-
утробной гибелью одного из плодов (после 
лазерной терапии), через 4–6 нед должна 
проводиться визуализация структур голов-
ного мозга, а также рекомендуется оценка 
психомоторного развития ребенка в возрас-
те 2–3 лет.

Риск развития патологии головного 
мозга и задержки психомоторного 
развития при беременности двойней, 
осложненной ФФТС
Беременности монохориальной двойней, 

осложненные ФФТС, внутриутробной гибе-
лью одного из плодов, сЗРП или САП, со-

провождаются повышенным риском разви-
тия патологии голов ного мозга и задержки 
психомоторного развития с развитием инва-
лидности [73, 103–105]. При беременности, 
осложненной ФФТС, патология развития 
головного мозга была диагностирована в 
5% случаев после лазерной коагуляции, в 
14% случаев после серийной амниоредук-
ции и в 21% случаев при выжидательной 
тактике ведения беременности [104] 
(УРОВЕНЬ ДОКА ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). Оба 
плода, и донор, и реципиент, подвержены 
риску развития ишемических или геморра-
гических повреж дений [104]. В среднем че-
рез 34 месяца после лазерной терапии 
ФФТС около 7% детей имели выраженные 
неврологические отклонения [106, 107] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
Нев рологи чес кие исходы в группе детей 
в возрасте 6 лет значительно не отлича-
лись по сравнению с возрастной группой 
2 года и 10 месяцев, и 9% детей страдали 
тяжелой формой психо моторной задерж-
ки развития [108] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬ НОСТИ: 2–).

Скрининг, диагностика 
и ведение беременности двойней, 
осложненной САП

• Пренатальная диагностика САП осно-
вана на обнаружении дискордантности 
пока зателей допплерографии в средней 
мозговой артерии (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: D).

• Не имеется достаточных доказательств 
относительно оптимального ведения и ис-
ходов беременности при САП, поэтому ме-
тоды лечения должны подбираться индиви-
дуально и подробно обсуждаться с родите-
лями (реко мендуется Стандартами надле-
жащей клинической практики).

Естественное течение и последствия САП 
при монохориальной беременности для 
плода и новорожденного все еще не до кон-
ца изучены. Более того, оптимальные мето-
ды лечения, а также частота и способы 
дина мического наблюдения пока еще не 
утверждены. Частота спонтанного возник-
новения САП при беременности монохори-
альной диамниотической двойней состав-
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ляет около 5%. Хотя этот синдром может 
осложнить до 13% случаев ФФТС после 
лазерной абляции [96]. Считается, что раз-
витие САП происходит благодаря наличию 
мельчайших артериовенозных анастомозов 
(< 1 мм), что ведет к медленной трансфузии 
крови от донора к реципиенту, приводя 
к выраженной дискордантности концен-
трации гемоглобина на момент рождения 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3). 
Постнатальная диагностика САП прово-
дится на основании выявления хрониче-
ской анемии (включая ретикулоцитоз) у 
донора и полицитемии у реципи ента. 
Диагностические критерии включают раз-
ницу в концентрации гемоглобина между  
близнецами, составляющую более 8 г/дл, 
и по крайней мере один из двух дополни-
тельных признаков: реткулоцитарный ин-
декс более чем 1,7 или наличие мелких со-
судистых анастомозов в плаценте (<1 мм 
в диаметре)  [109, 110]. Пренатальный диа-
гноз “САП” основывается на выявлении 
дискордантных патологических изменений 
кровотока в средней мозговой артерии по 
данным допплерографии, включая МСС 
в СМА >1,5 MoM у донора, что предполага-
ет наличие анемии, и МСС в СМА <1,0 MoM 
у реципиента, что предполагает наличие 
полицитемии. Дополнительным ультразву-

ковым признаком САП является разница  
эхогенности и толщины плацент, когда ги-
перэхогенная утолщенная часть принадле-
жит донору, а более гипоэхогенная тонкая 
часть принадлежит реципиенту. Печень 
плода с полицитемией может иметь харак-
терную эхоструктуру “звездного неба”, ког-
да на фоне сниженной эхогенности парен-
химы печени визуализируются стенки пор-
тальных вен повышенной эхогенности. 
Антенатальная и постнатальная классифи-
кация степеней тяжести САП представлена 
в табл. 2 [109, 110] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 3).

Исход беременностей, осложненных САП, 
варьирует. Тяжелый САП может привести 
к внутриутробной гибели обоих плодов. 
С другой стороны, при умеренно выражен-
ном синдроме могут родиться два здоровых 
новорожденных (за исключением суще-
ственной разницы у них в уровне гемо-
глобина). Вероятно, главной причиной ос-
ложнений в неонатальном периоде являют-
ся анемия (требующая трансфузии) и поли-
цитемия (возможно требующая частичной 
заменной трансфузии) [111]. Однако случаи 
выраженного повреждения головного мозга 
также были описаны у новорожденных 
с САП [112]. Новые данные литературы 
пока зали, что при беременности монохори-

Таблица 2. Степени тяжести САП в антенатальном и постнатальном периоде [109, 110]

Стадия Антенатальная классификация
Постнатальная классификация:

разница концентрации 
гемоглобина (г/дл) 

1 МСС в СМА донора >1,5 MoM 
МСС в СМА реципиента <1,0 MoM
при отсутствии других признаков страдания плодов

>8,0

2 МСС в СМА донора  >1,7 MoM 
МСС в СМА реципиента <0,8 MoM 
при отсутствии других признаков страдания плодов

>11,0

3 Стадия 1 или 2 в сочетании с нарушением функции 
сердца у донора (отсутствие/реверсивный КДК 
в артерии пуповины, пульсирующий характер 
кровотока в вене пуповины или усиленный/
реверсивный кровоток в венозном протоке)

>14,0

4 Водянка у плода-донора >17,0

5 Гибель одного или обоих плодов, обусловленная САП >20,0

МСС в СМА – максимальная систолическая скорость в средней мозговой артерии, МоМ – множитель 
отклонения от медианы, КДК – конечно-диастолический кровоток.
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альной двойней, осложненной САП, риск за-
держки психомоторного развития повышен 
(20%) [113]. Поэтому рекомендуется выпол-
нять оценку структур головного мозга плода 
в третьем триместре, а также оценку психо-
моторного развития ребенка в возрасте двух 
лет (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Тактика ведения беременности зависит 
от срока гестации на момент постановки 
диагноза, решения родителей, тяжести за-
болевания и технических возможностей 
для проведения внутриутробной терапии. 
Потому ведение беременности, осложнен-
ной САП, требует индивидуального подхо-
да. Наиболее общепринятыми тактиками 
являются консервативное ведение, раннее 
родоразрешение, лазерная абляция, а так-
же внутриутробная гемотрансфузия плоду 
с анемией или комбинированная внутри-
утробная гемотрансфузия плоду с анемией 
и частичная заменная трансфузия для ге-
модилюции плоду с полицитемией [114]. 
Скрининг САП осуществляется путем из-
мерения максимальной систолической 
скорости в средней мозговой артерии с мо-
мента 20 нед беременности у обоих пло-
дов, а также в ходе динамического наблю-
дения пациенток после терапии ФФТС. 
Пред отвращение развития САП с помо-
щью модифицированной методики фето-
скопической лазерной абляции является 
лучшим способом профилактики ослож-
нений [87, 115] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 3).

СОАП

• Шансы выжить у плода, который пере-
качивает кровь (плод-помпа), возрастают 
при использовании миниинвазивых техно-
логий (таких как коагуляция пуповины, 
наложение лигатуры на пуповину, а также 
фотокоагуляция анастомозов и интрафе-
тальные методы), которые предпочтитель-
но выполнять в сроке до 16 нед беременно-
сти (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

СОАП является редким осложнением 
бере менности монохориальной двойней 
(1% от всех монохориальных двоен и 1 на 
35 000 беременностей в целом). Эта патоло-
гия характеризуется наличием акардиаль-

ной массы, которая кровоснабжается за 
счет нормального по внешнему виду плода 
(плод-помпа) (рис. 5) [116]. Перфузия осу-
ществляется ретроградным путем через ар-
терио-артериальные анастомозы, обычно 
через общее место прикрепления пуповин 
[117]. Эта особенность васкуляризации 
предрасполагает к гипердинамическому 
типу кровообращения и прогрессивной ги-
перволемической сердечной недостаточно-
сти у плода-помпы [117]. При консерватив-
ном ведении беременности, осложненной 
СОАП, риск внутриутробной гибели плода-
помпы в сроке до 18 нед беременности со-
ставляет до 30% [118] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Различные миниинвазивные методики, 
такие как коагуляция пуповины, наложе-
ние лигатуры на пуповину, фотокоагуля-
ция анастомозов, а также интрафетальные 
методы, в частности радиочастотная и ла-
зерная абляция, применяются с целью пре-
дотвращения внутриутробной гибели пло-
да-помпы (см. рис. 5) [119]. Частота выжи-
ваемости плода-помпы после использова-
ния этих методов лечения составляет около 
80%. Беременность, осложненная СОАП, 
обычно мониторируется в динамике. При 
этом целью динамического наблюдения яв-
ляется выявление показаний для проведе-
ния внутриутробной терапии, в случае если 
становится очевидной объемная перегрузка 
сердца плода-помпы или если отмечается 
повышенная перфузия (включая появление 
многоводия), а также рост кровоснабжае-
мой акардиальной массы [119]. Поэ тому 
показано осуществлять тщательный мони-
торинг и ультразвуковое исследование в 
динамике в специализированных центрах 
медицины матери и плода. Однако даже 
тщательное наблюдение с проведением уль-
тразвукового исследования и допплерогра-
фии в динамике не позволяет предотвра-
тить внезапную внутриутробную гибель 
нормального плода. Когда возникает необ-
ходимость в проведении лечения, его пред-
почтительнее осуществлять до 16 нед бере-
менности [120]. Частота преждевременных 
родов в сроке до 32 нед беременности со-
ставляет около 10% [120]. Последние дан-
ные показали обратно пропорциональную 
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зависимость между сроком беременности 
на момент лечения и сроком гестации на 
момент родов. Потому выживаемость мо-
жет быть повышена путем планового вме-
шательства в сроки 12–14 нед беременно-
сти [121]. Однако необходимо подчеркнуть 
наблюдательный характер этих данных 
и небольшой размер выборки клинических 
наблюдений, что не позволяет провести 
оценку частоты внутриутробной гибели 
плода по сравнению со случаями, когда ин-
вазивное вмешательство выполнялось в бо-
лее позднем сроке беременности (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Монохориальная 
моноамниотическая двойня

• При монохориальной моноамниотиче-
ской двойне переплетение пуповин наблю-
дается практически всегда и не является 

предрасполагающим фактором повышен-
ной заболеваемости и смертности (СТЕ-
ПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• Родоразрешение путем кесарева сече-
ния рекомендуется в сроке 32–34 нед 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

Монохориальные моноамниотические 
двойни составляют около 5% всех беремен-
ностей монохориальной двойней [122]. 
Представленная в литературе частота пери-
натальных потерь в сроке до 16 нед достига-
ет 50% [123] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 3). В большинстве случаев потеря 
беременности обусловлена аномалиями 
развития плодов и самопроизвольным вы-
кидышем [123] (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: D). Ведение такой беременности 
является сложной задачей и должно осу-
ществляться в специализированных цен-
трах. По данным литературы, частота поте-
ри беременности значительно сократилась: 

Рис. 5. (а) Срединное сагиттальное ультразвуковое изображение плода-помпы при беременности, ослож-
ненной СОАП. (б, в) Сагиттальное изображение акардиальной массы. (г) Интрафетальная лазерная тера-
пия как метод прекращения кровоснабжения акардиальной массы. Введение иглы под ультразвуковым 
контролем около места прикрепления пуповины.

а б

в г
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с 40% в ранних публикациях [124–126] до 
10–15% в последних исследованиях [127] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
В когортном исследовании, включавшем 
98 монохориальных моноамниотических 
беременностей, частота перинатальной 
смертности (от 20 нед гестации до 28 дней 
после рождения) была на уровне 19% [128]. 
Однако она составляла 17% после исключе-
ния плодов с летальными пороками разви-
тия. После 32 нед только две беременности 
были осложнены перинатальной смертно-
стью (4%). Частота ФФТС и поражения 
голов ного мозга отмечалась в 6 и в 5% соот-
ветственно [128] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 3). Рекомендуемый срок для 
родоразрешения варьирует от 32 до 36 нед 
гестации. Последние данные показывают, 
что беременность монохориальной моноам-
ниотической двойней сопряжена с более 
высоким риском внутриутробной гибели 
плода по сравнению с другими типами бере-
менности двойней и родоразрешение долж-
но проводиться путем кесарева сечения 
в сроки от 32 до 34 нед гестации (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3). Эта рекоменда-
ция основана на том, что начиная с 32+4 нед 
беременности при пролонгировании моно-
хориальной моноамниотической двойни 
риск внутриутробной гибели выше, чем 
риск нереспираторных неонатальных ос-
ложнений после рождения [129]. Поэтому 
выбор срока для родоразрешения должен 
проводиться в индивидуальном порядке.

Важно принимать во внимание тот факт, 
что при регулярном проведении серошкаль-
ных исследований и цветовой допплерогра-
фии переплетение пуповин выявляется 
практически у всех моноамниотических 
двоен [130]. Результаты систематического 
обзора, включавшего 114 моноамниотиче-
ских двоен (228 плодов) с переплетением 
пуповин, позволяют заключить, что при 
беременности моноамниотической двойней 
их переплетение не увеличивает риск пери-
натальной заболеваемости и смертности 
[127]. Более того, наличие дикротической 
выемки на спектре кривых скоростей кро-
вотока в артерии пуповины, при отсутствии 
других признаков ухудшения состояния 
плодов, не является предиктором неблаго-

приятного исхода беременности [131] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–).

Если при беременности монохориальной 
моноамниотической двойней планируется 
проведение селективного прерывания бере-
мен ности (вследствие дискордантных ано-
малий, СОАП, выраженного ФФТС или 
сЗРП), то рекомендуется проведение ок-
клюзии и отсечения пуповины для предот-
вращения внутриутробной гибели другого 
плода из-за повреждения пуповины [132–
135]. Перинатальные исходы аналогичны 
тем, что наблюдаются при дискордантной 
монохориальной диамниотичес кой двойне 
после процедуры окклюзии пуповины. Одна-
ко при беременности моно хориальной моно-
амниотической двойней отмечаются более 
высокая частота преждевременного излития 
околоплодных вод и более ранний срок гес-
тации на момент родов по сравнению с моно-
хориальной диамниотической двойней 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Неразделившаяся двойня

Неразделившаяся двойня встречается 
крайне редко и составляет около 1 на 
100 000 беременностей (1% от всех монохо-
риальных двоен). Неразделившаяся двойня 
всегда является монохориальной моноам-
ниотической. В настоящее время диагноз 
обычно ставится в первом триместре по дан-
ным ультразвукового исследования (визуа-
лизируются близко расположенные, оппо-
зиционно фиксированные тела плодов, 
с признаком слияния кожных покровов 
в каком-либо месте). Анализ выборки из 
14 случаев, диагностированных в одном 
специализированном диагностическом цен-
тре, показал, что после постановки диагно-
за в 20% случаев родители приняли реше-
ние прервать беременность и в 10% плоды 
погибли внутриутробно. Среди тех случаев, 
где беременность была пролонгирована, 
час тота выживания до выписки из стацио-
нара составила только около 25%, и в боль-
шинстве случаев наблюдалась тяжелая за-
болеваемость [136].

Классификация неразделившейся двой-
ни зависит от места неразделения. Наи-
более частой формой являются торокопа-
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ги, когда оба плода обращены лицом друг 
к другу и соединены между собой в области 
грудной клетки и живота, зачастую имея 
общие печень, сердце и структуры кишеч-
ника [136].

В случае пролонгирования беременно-
сти необходимо проведение детальной экс-
пертной ультразвуковой визуализации 
(с использованием МРТ или без нее) для 
оценки сердечно-сосудистой (и прочей) 
анатомии плодов такой двойни перед рода-
ми. Хотя при неразделившейся двойне бы-
ли описаны случаи родов через естествен-
ные родовые пути, существует большой 
риск развития обструкции в родах, дисто-

ции плечиков и разрыва матки, потому 
в настоящее время правилом является ро-
доразрешение путем операции планового 
кесарева сечения [137]. Подобные беремен-
ности должны наблюдаться в специализи-
рованных центрах медицины матери и пло-
да при поддержке мультидисциплинарных 
консилиумов и с проведением пренатально-
го консультирования. Роды должны прово-
диться в медицинских центрах с опытом 
постнатального медицинского и хирурги-
ческого ведения подобных случаев. Отме-
чаются высокий уровень постнатальной 
смертности и почти всегда высокий уровень 
заболеваемости.
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Приложение 1. Степени и уровни рекомендаций доказательности, используемые 
                            в Руководстве

Классификация уровней доказательности

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с очень низким риском систематических ошибок

1+ Метаанализы хорошего качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с низким риском систематических ошибок

1– Метаанализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с высоким 
риском систематических ошибок

2++ Систематические обзоры высокого качества работ с дизайном случай–контроль 
или когортных исследований или высокого качества работы с дизайном случай–
контроль или когортные исследования с очень низким риском наличия 
искажающих факторов, систематических и случайных ошибок и высокой 
вероятностью причинно-следственных связей

2+ Хорошего качества работы с дизайном случай–контроль или когортные 
исследования с низким риском наличия искажающих факторов, систематических 
и случайных ошибок и умеренной вероятностью причинно-следственных связей

2– Работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с высоким 
риском наличия искажающих факторов, систематических и случайных ошибок и 
значительным риском, что связи не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования, такие как описания отдельных клинических 
наблюдений и серий клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Степени рекомендаций

А Не менее одного метаанализа, систематического обзора или рандомизированного 
контролируемого исследования, ранжированного как 1++ и применимого 
непосредственно к целевой популяции; или систематический обзор 
рандомизированных контролируемых исследований или совокупность 
доказательств, основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных 
как 1+, применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих 
общую согласованность результатов

В Совокупность доказательств, согласно исследованиям, ранжированным как 2++, 
применимым непосредственно к целевой популяции и демонстрирующим общую 
согласованность результатов; или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, согласно исследованиям, ранжированным как 2+, 
применимым непосредственно к целевой популяции и демонстрирующим общую 
согласованность результатов; или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 2++

D Данные уровней 3 или 4 или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте 
экспертов из группы составителей настоящего Практического руководства
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