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Проблема ведения беременных с  многопло-
дием представляет научный и  практический 
интерес, так как в  последние годы отмечен 
рост многоплодных беременностей, особенно 
в  связи с  распространением вспомогательных 
репродуктивных технологий. Поскольку эво-
люционно организм женщины приспособлен 
для вынашивания одного плода, многоплодная 
беременность  – это классическая модель фето-
плацентарной недостаточности. Многоплодная 
беременность относится к  беременностям вы-
сокого риска: наблюдается большой процент 
преждевременных родов, высокая перинаталь-
ная смертность и младенческая заболеваемость. 

При беременности с развитием двух и более пло-
дов необходим определенный алгоритм наблю-
дения, позволяющий своевременно проводить 
диагностические и лечебные мероприятия, а так-
же принимать адекватные тактические решения 
для обеспечения ее пролонгирования. В обзоре 
представлены данные литературы, обобщающие 
многолетний мировой опыт ведения женщин 
с многоплодной беременностью, а также резуль-
таты собственных исследований авторов.
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Многоплодные беременности встре-
чаются в 1,5–2,5% наблюдений, чаще 
в семьях, где один из родителей или 
оба родились от многоплодной бе-

ременности [1]. При этом более значимую роль 
играет генотип матери. Имевшийся еще с  древ-
них времен интерес к многоплодной беременно-
сти усилился в  последние 15–20  лет по причине 
резкого роста ее частоты, что обусловлено вне-
дрением вспомогательных репродуктивных тех-
нологий.

Многоплодная беременность сопряжена со 
значительным числом осложнений во время 
периода гестации и  родов, увеличением удель-
ного веса кесарева сечения и  осложнений по-
слеродового периода, с  повышенным уровнем 

антенатальных потерь в  различные гестацион-
ные сроки, высокой частотой неврологических 
нарушений у выживших детей [2].

Многоплодная беременность: 
эпидемиологические особенности, 
причины, осложнения
Пациентки с многоплодной беременностью оста-
ются в  группе высокого риска перинатальных 
осложнений. Даже при современном развитии 
медицины перинатальная смертность в  случае 
беременности двойней в  5  раз выше, чем при 
одноплодной беременности, внутриутробная 
гибель плода выше в  4  раза, а  неонатальная  – 
в 6 раз. Частота церебрального паралича у детей 
из двойни выше в 3–7 раз, из тройни – в 10 раз. 
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Уровень анте- и интранатальных осложнений со 
стороны матери при многоплодной беременно-
сти в  2–10  раз превышает таковой у  пациенток 
с одноплодной беременностью [3, 4, 5, 6, 7].

Перинатальная заболеваемость и  смертность 
при двойне зависят от хориальности. Уровень 
перинатальной смертности, ведущая причина 
которой  – глубокая недоношенность плодов при 
рождении, в  2,5  раза выше при монохориальной 
двойне, чем при дихориальной. Частота прежде-
временных родов до 32 недель при монохориаль-
ной двойне  – 10% по сравнению с  5% при дихо-
риальной двойне. Частота самопроизвольного 
прерывания беременности в  период с  11-й по 
24-ю неделю при дихориальной двойне составляет 
2%, при монохориальной – около 10% [8, 9, 10, 11].

Многоплодная беременность может ослож-
ниться задержкой роста одного или обоих пло-
дов, фето-фетальным трансфузионным синдро-
мом, внутриутробной гибелью одного или обоих 
плодов. Фето-фетальный трансфузионный син-
дром встречается у одной из пяти монозиготных 
двоен с  монохориальным типом плацентации 
[6, 12, 13, 14]. Его морфологический субстрат  – 
анастомозирующие сосуды между двумя фе-
тальными системами кровообращения [15, 16]. 
Признаками фето-фетального трансфузионного 
синдрома служат внутрипарная разница в массе 
более  20% и  различные концентрации гемогло-
бина у  плодов. В  течение многих лет диагноз 
фето-фетального трансфузионного синдрома 
устанавливали ретроспективно в  неонатальном 
периоде. Сегодня для определения тактики ве-
дения беременности используются критерии 
фето-фетального трансфузионного синдрома, 
разработанные с  применением данных ультраз-
вуковой диагностики [17].

Самым распространенным фактором, связан-
ным с анте- и неонатальной смертностью и забо-
леваемостью при беременности двойней, служит 
малая масса плодов при рождении, обусловленная 
в подавляющем большинстве случаев преждевре-
менными родами. В литературе обсуждаются раз-
личные гипотезы возникновения угрозы преры-
вания беременности при многоплодии. Согласно 
одной из них, главными причинами преждевре-
менного развития родовой деятельности высту-
пают перерастяжение мышечных волокон матки, 
высвобождение простагландинов, сниженный 
маточно-плацентарный кровоток. Основой дру-
гой гипотезы являются данные об инфицирова-
нии амниотических оболочек, способствующем 
их преждевременному разрыву, что наиболее ча-
сто приводит к преждевременным родам [18, 19].

Систематический обзор рандомизированных 
контролируемых исследований, в  которых оце-
нивали эффективность антенатального скри-
нинга на наличие инфекций нижних половых 
путей, а также их лечения для уменьшения часто-
ты преждевременных родов и связанной с ними 
заболеваемости, продемонстрировал высокую 
результативность подобных скрининговых про-
грамм [20].

Неврологические осложнения  – значимая 
проблема многоплодной беременности [21]. 
Наибольшее количество неврологических ос-
ложнений наблюдается у  недоношенных детей 
и  у  детей с  гипотрофией, а  также при наличии 
фето-фетального трансфузионного синдрома.

При многоплодной беременности прежде-
временные роды являются ведущей причиной 
неонатальной смертности, а  также ранней и  от-
сроченной инвалидности. Частота преждевре-
менных родов варьирует от  6 до  12% в  эконо-
мически развитых странах (в развивающихся 
странах эта цифра обычно выше). Около 40% всех 
преждевременных родов наступают до 34-й неде-
ли, 20% – до 32-й. Вклад преждевременных родов 
в общую перинатальную заболеваемость и смерт-
ность составляет более 50% [22, 23].

Внутриутробная гибель одного из плодов
Антенатальная смерть одного из плодов – специ-
фическое осложнение многоплодной беременно-
сти, которое встречается в  6%  наблюдений [24]. 
Его частота зависит от степени многоплодия: 
среди троен она вдвое выше, чем среди двоен 
(4,3  против 2,6%), еще более выражена зависи-
мость от хориальности (от 1,1 до 2,5% среди ди-
хориальных двоен и от 3,6 до 12% среди монохо-
риальных), а  также от наличия сопутствующих 
осложнений (от  3,6% при неосложненной моно-
хориальной двойне до 50–60% при монохори-
альной двойне, осложненной фето-фетальным 
трансфузионным синдромом) [24].

Этиологические факторы гибели плода при 
многоплодии включают в  себя как дискордант-
ные состояния одного плода (задержка внутри-
утробного развития, отслойка одной из плацент, 
тромбоз вены пуповины), так и осложнения, по-
ражающие оба плода (тяжелая преэклампсия, 
хориоамнионит, фето-фетальный трансфузион-
ный синдром, обратная артериальная перфузия). 
Клинические формы и последствия гибели плода 
во время беременности зависят от срока возник-
новения осложнений.

Известен феномен «пропавшего близне-
ца» (англ. vanishing twin syndrome)  – эмбрион, 
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погибший преимущественно в  сроке до 10  не-
дель гестации, который впоследствии полностью 
или частично абсорбируется или отторгается. 
Причинами данного осложнения являются на-
рушения плацентации, пороки развития, а также 
ряд неустановленных факторов. Истинная часто-
та этого феномена неизвестна, во многих случаях 
он не диагностируется и клинически расценива-
ется как угроза прерывания беременности. При 
дихориальной двойне на дальнейшее развитие 
и перинатальные исходы для второго плода дан-
ное осложнение не влияет, при монохориальной 
двойне оно ассоциируется с риском возникнове-
ния у второго плода задержки внутриутробного 
развития и детского церебрального паралича, что 
требует информирования родителей и  тщатель-
ного мониторирования беременности [24].

«Бумажный» плод (fetus papyraceous) пред-
ставляет собой мацерацию плода вследствие его 
ранней (конец I  – начало II триместра) гибели. 
Погибший плод сжимается растущим амниоти-
ческим пузырем живого плода, происходит де-
гидратация и частичная абсорбция компонентов 
неразвивающегося плодного яйца [25]. При мо-
нохориальной двойне у  выжившего плода часто 
встречаются осложнения (детский церебральный 
паралич, аплазия кожи).

Патогенетические механизмы поражения 
выжившего плода при монохориальной двойне 
обусловлены циркуляцией крови выжившего 
плода в  сосудистое русло погибшего плода че-
рез анастомозы в  плаценте, транзиторной или 
персистирующей гипотензией и гипоперфузией, 
острой анемией, поступлением тромбопластиче-
ских факторов и продуктов распада тканей в си-
стему кровообращения живого плода («синдром 
близнецовой эмболии»), коагулопатией, эмбо-
лизацией сосудов выжившего плода некротизи-
рованными фрагментами плаценты погибшего 
плода, ишемическим и/или геморрагическим по-
ражением органов (в первую очередь головного 
мозга).

Влияние внутриутробной гибели одного из 
плодов на перинатальные исходы зависит от хо-
риальности. Так, неврологические осложнения 
у  выживших детей выявлены при моно- и  ди-
хориальных двойнях в  18 и  1%  соответственно, 
преждевременные роды  – в  68 и  57%  наблюде-
ний, гибель второго плода при монохориальной 
двойне – в 26%, при дихориальной – в 2,4% [26]. 
Риск детского церебрального паралича у выжив-
шего плода при монохориальной двойне зависит 
от половой принадлежности и массы при рожде-
нии: при однополой двойне и весе при рождении 

менее 1500 г он составляет 16,5%, при весе 1500 г 
и  более  – 8,1%; при разнополой двойне  – 10,3 
и 1,92% соответственно [24].

Описаны три основных формы поражения 
головного мозга выжившего плода при монохо-
риальной двойне. Прежде всего это гипоксиче-
ски-ишемические поражения преимущественно 
в  бассейне средней мозговой артерии с  форми-
рованием мультикистозной энцефаломаляции, 
микроцефалии, гидроанэнцефалии, вентрику-
ломегалии. Встречаются также геморрагические 
поражения, которые заключаются в  развитии 
постгеморрагической гидроцефалии. Они мо-
гут возникать первично на фоне коагулопатии 
или осложнять ишемическое поражение. Третья 
форма поражения мозга – сочетание врожденных 
пороков развития нервной системы (дефекты 
нервной трубки, гипоплазия зрительного нерва 
и др.) с гипоксически-ишемическими и геморра-
гическими поражениями [27].

В настоящее время нет точных данных о ско-
рости развития поражений мозга живого плода, 
однако известно, что от некроза мозговой ткани 
до появления кист, обнаруживаемых при помо-
щи ультразвукового исследования (УЗИ) или 
магнитно-резонансной томографии, должно 
пройти не менее 2  недель [6]. Помимо пораже-
ния головного мозга при внутриутробной гибели 
одного из плодов возможны экстрацеребраль-
ные поражения живого плода: атрезия тонкого 
кишечника, гастрошизис, гидроторакс, аплазия 
кожи, аплазия мозгового слоя почек, врожденная 
ампутация конечностей [28].

При терминальном состоянии одного плода 
из монохориальной двойни показан селектив-
ный фетоцид плода, так как окклюзия пуповины 
способна предупредить возможные осложнения 
для второго плода. В случае если редукция невоз-
можна, тактика ведения аналогична тактике при 
внутриутробной гибели одного из плодов [29]. 
Основные положения тактики при антенаталь-
ной смерти плода включают в  себя следующие 
этапы: установление срока гестации, определение 
хориальности, исключение тяжелой акушерской 
и  соматической патологии со стороны матери, 
диагностика состояния выжившего плода. При 
удовлетворительном состоянии матери гибель 
одного из плодов во время беременности не явля-
ется единственным показанием для досрочного 
родоразрешения. При обсуждении вопроса о ро-
доразрешении также необходимо учитывать эти-
ологический фактор (аномалии развития, хорио-
амнионит, тяжелая преэклампсия), приведший 
к смерти плода [24].

Альманах клинической медицины. 2015 Март; 37: 32–40

34 Акушерство



Для определения состояния выжившего пло-
да, диагностики анемии и  ее тяжести использу-
ют метод допплерометрии, дающий возможность 
установить пиковую систолическую скорость 
кровотока (ПССК, см/с) в  средней мозговой ар-
терии. Метод позволяет ограничить число инва-
зивных диагностических вмешательств у  плода 
(амниоцентез, кордоцентез). Чувствительность 
и  специфичность метода составляют 90%, ча-
стота ложноположительных результатов  – 10% 
[26]. Для оценки и  интерпретации результатов 
полученное значение ПССК и срок гестации вво-
дят в калькулятор в режиме онлайн (http://www.
perinatology.com/calculators/MCA.htm). Таким 
образом определяют, насколько полученное зна-
чение ПССК отличается от среднего для данного 
срока гестации (МоМ). Отклонения, превышаю-
щие среднее значение МоМ в 1,5 раза и более, сви-
детельствуют о  наличии среднетяжелой или тя-
желой анемии у плода. Чем выше МоМ, тем ниже 
уровень гемоглобина у плода [26].

Оказание медицинской помощи при внутри-
утробной гибели одного из плодов должно про-
водиться в  учреждениях 3-го  уровня. Научных 
данных о том, что немедленное родоразрешение 
после гибели плода независимо от хориальности 
двойни улучшит перинатальный исход для вто-
рого плода, нет. Необходимость немедленного 
родоразрешения чаще всего обусловлена состо-
янием матери и/или живого плода, а  необходи-
мость пролонгирования беременности  – сроком 
гестации и  риском неонатальных осложнений, 
связанных с недоношенностью [24].

Показанием к  родоразрешению со стороны 
матери является акушерская и/или экстрагени-
тальная патология, при которой дальнейшее про-
лонгирование беременности противопоказано. 
Относительными показаниями к  родоразреше-
нию со стороны плода (с учетом срока гестации) 
служат: анемия у живого плода из монохориаль-
ной двойни, по данным ПССК (альтернатива ро-
доразрешению  – внутриутробная гемотрансфу-
зия); угроза внутриутробной гибели одного из 
плодов на фоне фето-фетального трансфузион-
ного синдрома (при невозможности редукции); 
терминальный кровоток, по данным допплеро-
метрии (особенно в сочетании с патологической 
кардиотокограммой).

В случае антенатальной смерти одного из 
плодов при монохориальной двойне в  начале 
II  триместра необходимо обсудить с  родите-
лями возможность прерывания беременности 
в связи с высоким риском осложнений у второго 
плода. В  сроке 25–27  недель гестации показано 

тщательное обследование (экспертное УЗИ, маг-
нитно-резонансная томография) плода, в  от-
сутствие признаков страдания  – пролонгиро-
вание беременности, так как риск осложнений, 
связанных с  недоношенностью (респираторный 
дистресс-синдром, внутрижелудочковое кро-
воизлияние и  др.), выше риска неврологических 
осложнений (18%) и  возможной гибели второго 
плода (26%). На сроке 28–34 недели гестации при 
отсутствии признаков тяжелого внутриутробно-
го страдания плода показано пролонгирование 
беременности; в  случае необходимости досроч-
ного родоразрешения – курс глюкокортикостеро-
идов 24 мг в течение 2 суток.

Абсолютным показанием к  родоразрешению 
служит внутриутробная гибель одного из пло-
дов на сроке  34 и  более недель гестации. Метод 
родоразрешения определяется с  учетом состоя-
ния пациентки, состояния, размеров и предлежа-
ния плода. Кесарево сечение не следует считать 
абсолютным показанием при родоразрешении 
двоен с антенатальной смертью одного из плодов. 
Внутриутробная гибель одного из плодов при ди-
хориальной двойне сама по себе не является по-
казанием к родоразрешению, в связи с чем после 
исключения материнских факторов антенаталь-
ной смерти плода при удовлетворительном со-
стоянии второго плода показана выжидательная 
тактика [24]. При такой тактике ведения необхо-
димо тщательное мониторирование состояния 
беременной (еженедельное клинико-лаборатор-
ное обследование, контроль артериального дав-
ления, отеков, температуры тела, характера вы-
делений). Учитывая риск коагулопатических 
нарушений, который увеличивается через 4  не-
дели после гибели плода [30], в  случае выявле-
ния патологии необходим ежедневный контроль 
свертывающей системы крови. Мониторинг со-
стояния плода включает в себя допплерометрию 
(при дихориальной двойне – каждую неделю, при 
монохориальной  – 2  раза в  неделю), биометрию 
каждые 2  недели, эхографию головного мозга 
плода для выявления энцефаломаляции (при 
монохориальной двойне) еженедельно. После ро-
доразрешения необходимо проведение аутопсии 
погибшего плода и  патогистологического иссле-
дования плаценты с целью установления этиоло-
гии антенатальной смерти. Обязательным явля-
ется консультирование родителей относительно 
возможных последствий для живого ребенка.

Преждевременные роды
Частота преждевременных родов в мире не умень-
шается, эффективного способа их профилактики 
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при беременности двойней не существует. 
Диагностика преждевременных родов при мно-
гоплодии связана с определенными трудностями, 
так как нередко отсутствует специфическая сим-
птоматика. Диагноз начала преждевременных 
родов может быть уточнен с  помощью трансва-
гинального УЗИ с измерением длины шейки мат-
ки или определения фибронектина плода в шееч-
но-влагалищном секрете [22, 31, 32, 33].

В 2010 г. A. Conde-Agudelo и соавт. обобщили 
имеющиеся данные о  точности прогноза спон-
танных преждевременных родов при двойне пу-
тем измерения длины шейки матки. Они провели 
систематический обзор и  метаанализ 21  неран-
домизированного исследования (16  исследова-
ний включали беременных с клиническими при-
знаками возможных преждевременных родов 
и  5  работ объединяли пациенток, не имеющих 
симптомов угрозы прерывания беременности, 
всего  – 3523  женщины). Был сделан вывод, что 
влагалищная эхоцервикометрия является хоро-
шим диагностическим критерием спонтанных 
преждевременных родов в  отсутствие клини-
ческой симптоматики у  беременных двойней на 
сроке 20–24 недели [32].

В целях уточнения риска преждевременных 
родов используют доступные экспресс-тест-си-
стемы для определения фосфорилированного 
протеина-1, связывающего инсулиноподоб-
ный фактор роста в  цервикальном секрете [34]. 
Указанные методы повышают диагностическую 
точность и  снижают риск ятрогенных осложне-
ний, так как препятствуют гипердиагностике 
преждевременных родов. Для диагностики ак-
тивных преждевременных родов важны два по-
казателя: регулярные схватки и  динамические 
изменения шейки матки. Степень раскрытия 
шейки матки служит индикатором прогноза эф-
фективности токолиза. При раскрытии зева более 
3 см токолиз, скорее всего, будет неэффективен. 
Изменения шейки матки являются более объ-
ективным показателем, чем оценка родовой де-
ятельности. При длине шейки матки более 3  см 
вероятность начала родов в течение ближайшей 
недели составляет около 1%, что не требует го-
спитализации пациентки [35].

Алгоритм действий врача при угрозе преж-
девременных родов зависит от клинической 
картины, гестационного срока, целостности 
плодного пузыря и  состоит из следующих ос-
новных направлений: оценка риска преждевре-
менных родов, профилактика респираторного 
дистресс-синдрома новорожденного, пролон-
гирование беременности для перевода матери 

в  перинатальный центр, профилактика и  лече-
ние инфекционных осложнений, в том числе при 
преждевременном разрыве плодных оболочек.

Наиболее точным маркером преждевремен-
ных родов в  настоящее время следует считать 
выявление фибронектина в  шеечно-влагалищ-
ном секрете на сроке беременности до 35 недель, 
которое указывает на повышенный риск преж-
девременных родов, особенно в течение 2 недель 
с  момента проведения теста. Для клинической 
практики очень важна высокая прогностическая 
ценность отрицательного результата  – если фи-
бронектин во влагалищном секрете не обнару-
живается, вероятность того, что женщина родит 
в течение недели, составляет около 1% [22].

Назначение антенатальных стероидов до-
стоверно снижает заболеваемость и  смертность 
детей от респираторного дистресс-синдрома, 
внутрижелудочкового кровоизлияния, некроти-
ческого энтероколита и открытого артериального 
протока.

D. Roberts и соавт. (2006) в метаанализе 21 ран-
домизированного исследования продемонстри-
ровали, что один антенатальный курс стероидов 
(24 мг бетаметазона или 24 мг дексаметазона в те-
чение 48 часов) достоверно снижает уровень нео-
натальной смертности на 31%, частоту респиратор-
ного дистресс-синдрома – на 34%, частоту раннего 
сепсиса в течение первых 48 часов жизни – на 44% 
и  потребность в  искусственной вентиляции лег-
ких  – на 20%. Повторный антенатальный курс 
глюкокортикостероидов может быть полезным 
в случае, когда от предыдущего курса прошло бо-
лее 7 суток и продолжаются или вновь появились 
симптомы угрозы преждевременных родов [36].

S.M.  Lasswell и  соавт. в  2010  г. провели мета-
анализ 41 публикации, посвященной неонаталь-
ной смертности среди детей массой менее 1500 г 
или на сроке менее 32 недель, родившихся в пе-
ринатальных центрах, по сравнению с  новоро-
жденными, которые родились в лечебных учреж-
дениях низшего уровня. Результаты метаанализа 
показали, что своевременная транспортировка 
беременной с высоким риском преждевременных 
родов в перинатальный центр значимо увеличи-
вает шансы выживания недоношенного ребенка 
[37].

Терапия при преждевременном разрыве 
плодных оболочек
В качестве симптоматического лечения в первую 
очередь используется токолитическая терапия.

В практическом акушерстве достаточно ча-
сто применяется магния сульфат. Механизм 
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действия ионов Mg2+ на гладкие мышцы не уста-
новлен. Важным аспектом использования маг-
ния сульфата в  акушерской практике является 
наличие у препарата противосудорожного дейст-
вия, что позволяет применять его для лечения 
преэклампсии. Есть данные о взаимосвязи меж-
ду применением в  дородовом периоде сульфата 
магния при преждевременных родах или пре-
эклампсии и  снижением впоследствии степени 
риска развития детского церебрального паралича 
у  недоношенных новорожденных с  низкой мас-
сой тела при рождении. Следует подчеркнуть, 
что нейропротекторный эффект был доказан для 
низких суммарных доз сульфата магния (4 и 12 г), 
тогда как при высоких суммарных дозах (более 
30  г) был продемонстрирован токсический эф-
фект, который сопровождался повышением дет-
ской смертности [38].

В марте 2010  г. Комитет по акушерству 
Американского колледжа акушеров-гинекологов 
(American College of Obstetrics and Gynecology  – 
ACOG) на основании многоцентровых данных 
о  нейропротективном эффекте магния сульфа-
та и снижении частоты церебрального паралича 
у недоношенных рекомендовал в  случае необхо-
димости применения этого препарата при угро-
жающих преждевременных родах в  сроке менее 
30 недель внесение в протоколы следующей схе-
мы: болюсно 4–6 г магния сульфата, затем инфу-
зия 1–2 г/ч в течение 12 часов [38, 39].

За последние десятилетия как зарубежными, 
так и отечественными исследователями накоплен 
значительный опыт использования в  акушер-
ской практике блокаторов кальциевых каналов, 
прежде всего при заболеваниях, сопровожда-
ющихся повышением артериального давления. 
Однако применение блокаторов кальциевых ка-
налов в  качестве токолитических средств при 
угрозе прерывания беременности довольно часто 
сопровождается нежелательными эффектами. 
Необходимо также помнить, что в России нифе-
дипин не зарегистрирован в  качестве токолити-
ческого средства, поэтому перед его применением 
необходимо получить письменное информиро-
ванное согласие пациентки [7, 40, 41, 42].

Как известно, определяющая роль в  регуля-
ции сократительной функции матки в  процессе 
родов отводится биологически активным веще-
ствам липидной природы  – простагландинам 
(особенно простагландину F2α). Токолитическое 
действие ингибиторов синтеза простагланди-
нов доказано экспериментально и  в  результате 
клинических наблюдений. Однако, не обладая 
селективными свойствами, ингибиторы синтеза 

простагландинов вызывают нежелательные эф-
фекты со стороны плода и  новорожденного. 
Наиболее тяжелые осложнения проявляются 
в  преждевременном закрытии артериального 
протока и  выраженном повышении легочного 
артериального давления [43, 44].

Прогестерон, хотя и не является токолитиком 
в  прямом значении этого слова, все шире при-
меняется в протоколах токолитической терапии 
преждевременных родов. В  то же время в  трех 
крупных рандомизированных исследованиях 
продемонстрировано, что прогестерон эффекти-
вен как средство профилактики преждевремен-
ных родов при одноплодной беременности, от-
носящейся к группе высокого риска. В последние 
годы раскрыты основные (прежде всего иммун-
ные) механизмы осуществления гестагенами их 
защитной функции в отношении плода [5, 45, 46, 
47, 48]. У  пациенток, относящихся к  группе вы-
сокого риска (наличие преждевременных родов 
в анамнезе или укорочение шейки матки), приме-
нение прогестерона в дородовом периоде приво-
дило к  снижению частоты досрочного заверше-
ния беременности на 35% [47, 48, 49, 50, 51, 52].

Британскими специалистами проведено ис-
следование по оценке значения прогестерона 
в  профилактике преждевременных родов при 
двойнях (Study of Progesterone for the Prevention 
of Preterm Birth in Twins  – STOPPIT). Были сде-
ланы выводы, что применение прогестерона 
при двойне не снижает частоту преждевремен-
ных родов или внутриутробной гибели плода до 
34  недель гестации [53]. Возможно, это связано 
с  недостаточной дозировкой препаратов проге-
стерона [54].

Различия в  биологической эффективности 
прогестерона при многоплодной и  одноплод-
ной беременности могут быть связаны с  преоб-
ладанием в  патогенезе преждевременных родов 
при двойне чрезмерного растяжения мышечных 
волокон, в  то время как при одноплодной бере-
менности основная роль отводится инфекцион-
но-воспалительным процессам [55].

В последние годы в  России наиболее рас-
пространенным и  часто используемым препа-
ратом из группы β-миметиков является гексо-
преналин  – селективный β2-симпатомиметик, 
расслабляющий мускулатуру матки. Однако, 
по результатам систематических обзоров ран-
домизированных контролируемых исследова-
ний, влияние только токолитиков на снижение 
частоты преждевременных родов не доказано. 
Главной целью назначения токолиза является от-
срочка родов на 48  часов для транспортировки 
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беременной в  перинатальный центр и  проведе-
ния полного курса профилактики респираторно-
го дистресс-синдрома [42, 50, 56, 57, 58].

Один из важных вопросов – назначение анти-
биотиков при преждевременном разрыве плод-
ных оболочек. Влияние назначения антибиотиков 
на снижение частоты хориоамнионита и  неона-
тальной заболеваемости в  случаях преждевре-
менного разрыва плодных оболочек было под-
тверждено исследованиями. Систематический 
обзор 22  рандомизированных контролируемых 
исследований показал, что использование анти-
биотиков при преждевременном разрыве плод-
ных оболочек и  недоношенной беременности 
достоверно снижает частоту хориоамнионита 
и число детей, рождающихся в течение 48 часов 
после разрыва оболочек. Кроме того, применение 
антибиотиков в этой клинической ситуации по-
зволяет уменьшить частоту неонатальной инфек-
ции, потребность в сурфактантах, использование 
оксигенотерапии у  новорожденного и  частоту 
выявления патологических симптомов при ней-
росонографии [59].

Все вышесказанное позволяет утверждать, 
что женщины, вынашивающие многоплодную 
беременность,  – это особый контингент, нужда-
ющийся в проведении тщательного мониторинга 
на всех этапах беременности.

Собственные данные о ведении пациенток 
с многоплодной беременностью
Как показали данные исследований, проведен-
ных в  Московском областном научно-исследо-
вательском институте акушерства и  гинеколо-
гии (МОНИИАГ), многоплодная беременность 
создает предпосылки для развития акушерских 
осложнений: угрозы преждевременных родов 
(65,2%), преэклампсии (48,2%), фетоплацентар-
ной недостаточности (25,5%), диссоциирован-
ного развития плодов (23%), фето-фетального 
трансфузионного синдрома (2,7%), анемии (1,8%). 
Согласно разработкам МОНИИАГ, наблюде-
ние за пациентками со спонтанно наступившей 
многоплодной беременностью проводится по 
алгоритму, в  основе которого лежит хориаль-
ность. При дихориальной двойне и  отсутствии 
отклонений в  течении беременности обследова-
ние (эхография, импульсная допплерометрия, 
иммуноферментный анализ) проводится 1  раз 
в  4  недели. При выявлении клинических откло-
нений обследование проводится 1  раз в  2  не-
дели или еженедельно. В  случае наличия от-
клонений в  течении беременности проводится 
терапия, направленная на улучшение функции 

при фетоплацентарной недостаточности. В  от-
сутствие отклонений родоразрешение осущест-
вляется в сроке 37–38 недель беременности. При 
наличии отклонений, не поддающихся медика-
ментозной коррекции (фетоплацентарная недо-
статочность, диссоциированное развитие пло-
дов, фето-фетальный трансфузионный синдром), 
родоразрешение проводится вне зависимости от 
срока гестации [3].

Безусловно, у  женщин с  многоплодной бе-
ременностью частота кесарева сечения намно-
го выше, чем в  популяции [60]. По данным 
МОНИИАГ, частота оперативных родов у  этого 
контингента составляет 51,8%. На родоразрешаю-
щие операции, применяемые при рождении вто-
рого плода, приходится 8,7%. Тем не менее мы не 
отрицаем возможность ведения родов через есте-
ственные родовые пути. Следует обратить вни-
мание, что течение второго периода родов при 
двойне часто непредсказуемо и малоуправляемо. 
Если врач обладает необходимым мастерством, 
то и  наложение вакуум-экстрактора на головку 
второго плода, и экстракция второго плода за та-
зовый конец будут представлять собой обычные 
акушерские операции, не влияющие на состояние 
ребенка при рождении и в периоде неонатальной 
адаптации.

Что касается многоплодных беременностей, 
наступивших вследствие экстракорпорального 
оплодотворения, во многих родовспомогатель-
ных учреждениях в этих случаях проводят пла-
новое родоразрешение абдоминальным путем. 
В  условиях МОНИИАГ ежегодно 30%  женщин 
с многоплодными беременностями, наступивши-
ми вследствие экстракорпорального оплодотво-
рения, родоразрешены через естественные родо-
вые пути. Следует подчеркнуть, что клинический 
успех возможен только при индивидуальном, 
взвешенном и вдумчивом врачебном подходе.

Таким образом, пациентки с  многоплодной 
беременностью составляют группу высокого 
риска в  отношении развития материнских и  пе-
ринатальных осложнений. Это напрямую связа-
но с  тем, что эволюционно организм женщины 
приспособлен для вынашивания одного плода. 
Залогом успеха вынашивания многоплодных 
беременностей и  выхаживания новорожденных 
является преемственность в  деятельности всех 
акушерско-гинекологических подразделений 
и  отделения новорожденных родовспомогатель-
ного учреждения. Дальнейшее изучение этой 
проблемы должно быть направлено на снижение 
перинатальных потерь и  сохранение репродук-
тивного здоровья женщин. 
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Management of pregnancy and delivery 
in multiple pregnancy
Krasnopol'skiy V.I. • Novikova S.V. • Tsivtsivadze E.B. • Zharova A.A.

The problem of multiple pregnancy management is 
of scientific and pragmatic interest, because in the 
last years, there is an increase of numbers of mul-
tiple pregnancies, especially due to wider use of 
assisted reproductive technologies. As a female or-
ganism has been evolutionally adapted to carriage 
of a single fetus, the multiple pregnancy is a classic 
model of fetoplacental insufficiency. Multiple preg-
nancy is a high risk pregnancy, with a high percent-
age of preterm deliveries, high perinatal mortality 
and infant morbidity. In pregnancy with two and 
more fetuses a certain observational algorithm is 

necessary that would allow timely performing of 
diagnostic and treatment activities, as well as taking 
adequante strategic decisions to ensure prolonga-
tion of pregnancy. The review deals with literature 
data summarizing a many years’ international ex-
perience of management of women with multiple 
pregnancies, as well as the results of the author’s 
own studies.

Key words: multiple pregnancy, feto-fetal transfu-
sional syndrome, intrauterine death of one of fetus-
es, preterm delivery.
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