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Резюме
Зеркальный синдром (синдром Баллантайна) — редкое осложнение беременности, развивающееся 

на фоне отека плода иммунного или неиммунного генеза, при котором у беременной пациентки разви-
вается клинический симптомокомплекс, схожий с тяжелой преэклампсией. Целью настоящего обзора 
является представить современный взгляд на этиопатогенез, диагностику и особенности ведения бере-
менности, осложненной зеркальным синдромом. Перинатальные потери при синдроме Баллантайна до-
стигают 56–67 %. Пусковым фактором развития зеркального синдрома являются состояния, при которых 
развивается генерализованный отек плода и плаценты, что приводит к развитию водянки у матери. Кор-
рекция причины отека плода приводит к регрессу клинической симптоматики у беременной. Специали-
стам в области фетальной хирургии необходимо учитывать возможность развития этого состояния и при 
проведении внутриматочной коррекции синдромов фето-фетальной трансфузии, а также быть готовыми 
к его своевременной диагностике и лечению.

Ключевые слова: зеркальный синдром, монохориальное многоплодие, отек плода, синдром анемии- 
полицитемии, синдром Баллантайна, фетоскопическая лазерная коагуляция, фето-фетальный трансфу-
зионный синдром. 
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Abstract
Mirror syndrome (Ballantyne syndrome) is a rare complication of pregnancy that develops on the background 

of fetal edema of immune or non-immune origin, in which a pregnant woman develops a clinical symptomocom-
plex similar to severe preeclampsia. The purpose of this review is to present a modern view on the etiopathogen-
esis, diagnosis and management of pregnancy, complicated by mirror syndrome. Perinatal losses in Ballantyne 
syndrome reach 56–67 %. The triggering factor in the development of mirror syndrome are conditions in which 
generalized edema of the fetus and placenta develops, which leads to the development of dropsy of the mother. 
Correction of the cause of fetal edema leads to regression of clinical symptoms in a pregnant woman. Specialists 
in the field of fetal surgery should be aware of the possibility of developing this condition during intrauterine 
correction of twin-to-twin transfusion syndrome
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Синдром Баллантайна (зеркальный синдром) — 
редкое осложнение беременности, развивающееся 
на фоне отека плода иммунного или неиммунного 
генеза, при котором у беременной пациентки раз-
вивается клинический симптомокомплекс, схожий 
с тяжелой преэклампсией [1, 2]. Впервые сочетан-
ное развитие водянки у матери и генерализованно-
го отека плода и плаценты вследствие гемолитиче-
ской болезни было описано великим шотландским 
акушером Джоном Вильямом Баллантайном в 1892 
году в книге «Болезни и деформации плода» [3]. 
Баллантайн описал генерализованный отек плода 
в своей книге как «редкое состояние плода, харак-
теризующееся общей анасаркой с присутствием 
жидкого выпота в перитонеальной, плевральной 

и перикардиальной полостях, и обычно отеком пла-
центы; приводящее к гибели плода или ребенка до, 
во время или вскоре после рождения. Следует раз-
личать его от состояний, таких как асцит или пе-
ритонит плода, отек новорожденных, врожденный 
элефантиаз или сифилис новорожденных. Я счи-
таю, что также необходимо дифференцировать 
с состоянием, называемым hydrops sanguinolentus 
плода. В то же время я считаю, что некоторые слу-
чаи, описанные авторами как проявление феталь-
ного перитонита или hydrops sanguinolentus, в ре-
альности были проявлениями генерализованного 
отека у плодов, погибших in utero» [4].

В дальнейшем для этого состояния было пред-
ложено множество терминов, таких как псевдо-
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токсемия, синдром водянки беременных, тройной 
отек, преэклампсия с ранней манифестацией [2, 
5]. Термин «зеркальный синдром» был предложен 
в 1956 году O’Driscoll как отражение развития схо-
жих симптомов у матери и плода, характерных для 
данного осложнения беременности [6]. 

Синдром Баллантайна — редкое состояние, 
истинная частота встречаемости которого точно 
не известна, в силу того что во многих случаях оно 
правильно не диагностируется [6]. По данным си-
стематического обзора S. Allarkia, опубликованно-
го в 2017 году, в научной литературе сообщалось 
о 113 случаях зеркального синдрома за период 
с 1956 по 2016 годы [1, 6]. 

Патогенетические механизмы развития синдро-
ма Баллантайна остаются до конца не изученными 
[1, 5, 6]. Зеркальный синдром описан при одноплод-
ной и многоплодной беременности, развивается 
как при иммунном (при резус-изосенсибилизации), 
так и при неиммунном отеке плода (при специфи-
ческих осложнениях монохориального многопло-
дия, крестцово-копчиковой тератоме, структур-
ных аномалиях сердца, хориоангиоме плаценты, 
фетальных аритмиях, антенатальном инфициро-
вании вирусами Коксаки и парвовирусом В19) [1, 
2, 5]. По данным Allarkia, зеркальный синдром 
развивался преимущественно на фоне следую-
щих сопутствующих перинатальных осложнений: 
анемия плода (16,8 %), резус-изосенсибилизация 
(16,8 %), многоплодная беременность (16,8 %), фе-
то-фетальный трансфузионный синдром (13,2 %), 
инфекции парвовирусом В19 (12,3 %), цитомегало-
вирусом (2,7 %), вирусом Коксаки (0,8 %) и метабо-
лических нарушений (0,8 %). Большинство авторов 
считает, что патогенетические механизмы разви-
тия синдрома Баллантайна и преэклампсии сход-
ны [1, 5, 6]. Пусковым событием является развитие 
отека плаценты, который влечет гипоксическое 
повреждение плацентарной ткани, что приводит 
к дисбалансу широкого спектра антиангиогенных 
факторов в организме матери [7]. Доказана ассо-
циация зеркального синдрома с fms-подобной ти-
розинкиназой-1 (sFlt-1), растворимым эндоглином 
(sEng) и плацентарным фактором роста (PIGF) [1, 
5, 6]. Известно, что sFlt-1 является вазоконстрик-
торным агентом и антагонистом PIGF [9]. Увели-
чение уровня sFlt-1 и sEng вследствие гипокси-
ческого повреждения ткани плаценты приводит 
к генерализованной эндотелиальной дисфункции 
в организме беременной [5–7]. Повышение концен-
трации антиангиогенных факторов было выявлено 
при зеркальном синдроме, ассоциированном с ци-
томегаловирусной инфекцией [10], иммунном и не-
иммунном отеке [11], а также при специфических 

осложнениях монохориального многоплодия [12]. 
Косвенным признаком, подтверждающим веду-
щую этиологическую роль антиангиогенных фак-
торов в развитии синдрома Баллантайна, является 
снижение уровня b-ХГЧ на фоне регресса клиники 
у пациентки после фетоскопической лазерной коа-
гуляции анастомозов плаценты при фето-феталь-
ном трансфузионном синдроме [13]. Вероятно, кон-
центрации b-ХГЧ отражают степень повреждения 
плацентарной ткани, а не являются непосредствен-
ной причиной развития симптоматики у матери 
[7]. Учитывая сходные изменения в балансе анти-
ангиогенных факторов, как при преэклампсии, так 
и при зеркальном синдроме, De Olivera в 2011 году 
предположил, что развитие клиники того или ино-
го состояния зависит от соотношения концентра-
ций sFlt-1:PIGF. По мнению De Olivera, показатель 
отношения sFlt-1:PIGF более 85 приводит к разви-
тию преэклампсии. В свою очередь при зеркаль-
ном синдроме наблюдаются более высокие концен-
трации PIGF, что вероятно связано с увеличением 
объема плаценты за счет ее отека. 

Зеркальный синдром обычно манифестирует 
между 16 и 34 неделями беременности, при этом 
более половины случаев диагностируют в 26,5–
27,5 недель [5, 6]. Тем не менее, в литературе опи-
саны случаи развития зеркального синдрома в 39 
недель [14]. Диагностика синдрома Баллантайна 
в большинстве случаев основана на сочетании ха-
рактерных симптомов cо стороны плода и матери, 
однако в некоторых случаях клинические прояв-
ления со стороны плода могут выявляться на 1–2 
недели раньше развития клиники у матери, и нао-
борот. Дифференциальная диагностика синдрома 
Баллантайна у беременных имеет определенные 
сложности из-за схожей симптоматики с тяжелой 
преэклампсией. Наиболее частыми симптомами 
со стороны матери являются избыточная прибавка 
веса и водянка (84–89,3 %), артериальная гипер-
тензия (60,1–60,7 %), умеренная анемия и гемоди-
люция (46,4–51,3 %), альбуминурия и протеинурия 
(42,9 %), диспноэ и отек легких (30 %), повышение 
уровня мочевой кислоты и креатинина (20,3–25 %), 
умеренное повышение печеночных ферментов 
(19,4–19,6 %), олигурия (15–16,1 %), головная боль 
и зрительные нарушения (12,3–14,3 %), тошнота 
и рвота (5,2 %) [5, 6]. Отличительными особенно-
стями зеркального синдрома являются: 

• ранний дебют до 20 недель;
• наличие сопутствующего отека плаценты 

и водянки плода;
• наличие выраженной гемодилюции (ане-

мии и гипоальбуминемии), а не гемоконцентрации;
• повышение уровня мочевой кислоты;
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• отсутствие гиперрефлексии в неврологиче-
ском статусе пациентки;

• отсутствие тромбоцитопении;
• обратимость клинической симптоматики 

на фоне разрешения отека плода [1].
Основным методом диагностики данного состо-

яния является ультразвуковое исследовании плода 
и плаценты с оценкой фетоплацентарного крово-
тока. Ведущим симптомом, хотя и не всегда при-
сутствующим, является генерализованный отек 
плода, который выявляется в 94,7 % случаев [6]. 
Наиболее характерными локализациями скопле-
ния жидкости в организме плода являются пери-
тонеальная полость (47,6 %), подкожная клетчатка 
(38,3 %), плевральная полость (32,7 %), перикарди-
альное пространство (27,1 %) [6]. Кроме того, мо-
гут присутствовать и другие сопутствующие уль-
тразвуковые симптомы, такие как отек плаценты 
(62,8 %), многоводие (33,6 %), аномалии развития 
плода (17,6–20 %), органомегалия (16,8 %), опухоли 
(15 %) и маловодие (13,2 %) [6]. 

В прошлом изоиммунизация вносила значимый 
вклад в развитие зеркального синдрома (почти 
в 50 %), однако статистический анализ не выявил 
ее влияние на перинатальные потери при этом со-
стоянии [6]. Исторически вклад гемолитической 
болезни в развитие генерализованного отека плода 
безусловно был значительным, и отнюдь не слу-
чайно первое описание клинической картины было 
связано с резус-конфликтом при беременности. 
Однако в последние десятилетия проблеме профи-
лактики и лечения гемолитической болезни пло-
да было уделено большое внимание, что привело 
к значительным успехам в борьбе с этой патологи-
ей, что значительно снизило частоту развития оте-
ка плода при изоиммунизации по резус-фактору. 
В современной периодической литературе боль-
шинство описанных клинических случаев син-
дрома Баллантайна связано не с гемолитической 
болезнью плода или развитием внутриутробной 
инфекции, а со специфическими осложнениями 
монохориального многоплодия. В частности, в се-
риях клинических наблюдений отечественных ав-
торов [1, 2] сообщается о развитии синдрома Бал-
лантайна при фето-фетальном трансфузионном 
синдроме и синдроме анемии-полицитемии. При 
синдромах хронической фето-фетальной трансфу-
зии прогрессирующее ухудшение состояние одно-
го или обоих плодов с формированием отечного 
синдрома в большинстве случаев непредсказуемо 
и может развиваться даже на фоне успешной вну-
триматочной коррекции с применением фетоско-
пической лазерной коагуляции анастомозов пла-
центы [15] как этап восстановления гемодинамики 

как плода-донора, так и реципиента. По данным 
Костюкова (2017 г.), при IV стадии фето-феталь-
ного синдрома по классификации R. Quintero ча-
стота развития зеркального синдрома составляет 
до 20 % случаев. По данным литературы, пато-
логические симптомы у матери полностью купи-
руются в среднем в течение 8–9 суток с момента 
устранения причины, спровоцировавшей развитие 
отека плода, или прерывания беременности [2]. 
По данным K. D. Heyborne, селективный фетоцид 
отечного плода также приводит к разрешению 
синдрома Баллантайна [2]. Таким образом, специ-
алистам в области фетальной хирургии необходи-
мо принимать во внимание возможность развития 
зеркального синдрома при ведении пациенток 
с фето-фетальным трансфузионным синдромом, 
а также тяжелыми формами синдрома анемии-по-
лицитемии и дифференцировать это состояние 
с тяжелой преэклампсией, требующей экстренного 
родоразрешения. При зеркальном синдроме схо-
жая клиническая симптоматика обратима на фоне 
разрешения отека плода и плаценты, что сохраняет 
возможный шанс рождения здоровых детей [1]. 

Для лечения зеркального синдрома использу-
ются различные подходы, которые в процентном 
соотношении представлены следующим образом: 
методы фетальной хирургии (28,3 %), медикамен-
тозные (23,9 %), кесарево сечение (19,5 %), индук-
ция в роды (12,4 %), симптоматическое лечение 
(9,7 %), селективный фетоцид (4,4 %). Методы 
фетальной хирургии включают в себя внутри-
маточные переливания крови, фетоскопическую 
лазерную коагуляцию анастомозов плаценты, 
селективный фетоцид, амниоцентез, перитоне-
ально-амниотическое и торако-амниотическое 
шунтирование и дилатацию аортального клапана. 
По данным статистического анализа, все методы 
фетальной хирургии значительно улучшают вы-
живаемость плодов, независимо от этиологии ге-
нерализованного отека плода. В литературе есть 
единичные сообщения о разрешении симптомов 
зеркального синдрома у матери на фоне лечения 
тахикардии у плода с применением сердечных 
гликозидов, назначаемых матери [5]. Индукция 
в роды также статистически достоверно улучша-
ет выживаемость плодов [6]. Некоторые авторы 
описывают эффективное лечение отека легких 
у беременной на фоне синдрома Баллантайна, раз-
вившегося вследствие внутриутробной инфекции 
парвовирусом В19, с использованием диуретиков, 
блокаторов кальциевых каналов и b-адренобло-
каторов [5]. Таким образом, тактика лечения зер-
кального синдрома в первую очередь должна 
основываться на коррекции этиологического фак-
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тора, спровоцировавшего формирование отека 
плода и плаценты. Этиопатогенетическая терапия 
дополняется симптоматическим лечением матери 
с применением гипотензивных средств (блока-
торов кальциевых каналов, b-блокаторов), диу-
ретиков, коррекции гипопротеинемии и анемии. 
В ситуации, когда этиология отека плода неясна 
или коррекция его неэффективна, единственным 
методом лечения зеркального синдрома остается 
родоразрешение [1]. 

При зеркальном синдроме прогноз в отношении 
здоровья матери и плодов в большинстве случаев 
неблагоприятный. Течение данного состояния при 
отсутствии лечения приводит к серьезным наруше-
ниям функционирования систем органов беремен-
ной, вплоть до развития интерстициального отека 
легких, почечной и печеночной недостаточности, 
тяжелого анемического синдрома, требующих 
длительной интенсивной терапии [1, 2]. Однако, 
учитывая обратимое течение патологического про-
цесса после родоразрешения, в литературе не опи-
сано случаев летального исхода у беременных при 
зеркальном синдроме [6]. Перинатальные потери 
при синдроме Баллантайна достигают 56–67 %, 
при этом антенатальная гибель плода наблюдает-
ся почти в 58 % случаев, а ранняя неонатальная 
смертность — в 34 % случаев [6]. 

Таким образом, синдром Баллантайна пред-
ставляет собой редкое, но опасное осложнение 
беременности, которое в настоящее время в боль-
шинстве случаев развивается при специфических 
осложнениях монохориального многоплодия, та-
ких как фето-фетальный трансфузионный син-
дром и синдром анемии-полицитемии. Специали-
стам в области фетальной хирургии необходимо 
учитывать возможность развития этого состояния 
и при проведении внутриматочной коррекции син-
дромов фето-фетальной трансфузии [15], а также 
быть готовыми к его своевременной диагностике 
и лечению. Требуются дальнейшие исследования 
с целью уточнения роли антиангиогенных факто-
ров в патогенезе зеркального синдрома и возмож-
ности профилактирования его развития.
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