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Резюме
Актуальность. Моноамниотическое монохориальное многоплодие (МХМА) характеризуется край-

не высоким риском антенатальной гибели плодов с перинатальной смертностью, достигающей 8–42 %. 
Целью исследования являлась оценка сроков родоразрешения, осложнений и исходов беременности 
при наличии МХМА. Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование исходов бере-
менности у 18 пациенток, родоразрешенных путем кесарева сечения по достижении срока 32 недели 
в СПб ГБУЗ «Родильный дом № 17» в 2014–2018 годах. Результаты исследования. Все пациентки были 
родоразрешены путем операции кесарева сечения. Средний срок родоразрешения составил 34 неде-
ли 1 день. В 16 (88,9 %) случаях кесарево сечение было выполнено в плановом порядке, в 2 (11,1 %) 
случаях — в экстренном. Показанием для экстренного родоразрешения послужило в 1 случае (5,6 %) 
ухудшение показателей плодово-плацентарной гемодинамики и в 1 случае (5,6 %) — преждевременное 
излитие околоплодных вод с началом родовой деятельности. Средний вес плодов составил 2078 грамм 
при средней оценке по шкале Апгар 7,4 / 8,3 балла. В 14 (77,8 %) случаях имело место наличие коллизии 
пуповин плодов. Не было зарегистрировано ни одного случая антенатальной гибели плодов после дости-
жения срока беременности 24 недели. Заключение. Полученные данные указывают на низкий риск ан-
тенатальных потерь при моноамниотическом многоплодии после достижения срока 24 недели, несмотря 
на присутствие в большинстве случаев коллизии пуповин, что обосновывает возможность планирования 
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Abstract
Background. Monochorionic monoamniotic twin pregnancies (MCMA) have very high rates of antenatal 

fetal loss (8–42 %). Objective. The aim of the study was to estimate the terms of delivery, complications and 
pregnancy outcomes in MCMA. Design and methods. A retrospective study of MCMA outcomes was conduct-
ed in 18 patients. Delivery was planned by cesarean section after 32 weeks of gestation. Results. The average 
term of delivery was 34 weeks 1 day. In 16 (88.9 %) cases was performed the elective cesarean section, in 2 
(11.1 %) — the emergency. The indication for emergency delivery was in 1 case (5.6 %) the deterioration of 
fetoplacental hemodynamics and in 1 case (5.6 %) premature rupture of membrane. The average weight of the 
newborns was 2078 g with an average Apgar score of 7.4/8.3 points. There was a collision of the umbilical cord 
in 14 (77.8 %) cases. There were no cases of antenatal death in the study group after reaching 24 weeks of gesta-
tion. Conclusion. The study indicate a low risk of antenatal loss in MCMA after 24 weeks of gestation, despite 
the presence of umbilical cord collision in most of the cases, which justifies the planning of delivery after 36 
weeks of gestation in uncomplicated course of pregnancy.

Key words: monoamniotic twin, cord entanglement, elective cesarean section, terms of delivery, mono-
amniotic pregnancy complications, cords collision, one fetal death.
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оперативного родоразрешения после достижения 36 недель беременности при неосложненном течении 
беременности.

Ключевые слова: моноамниотическая двойня, узлы пуповин, коллизия пуповин, плановое кесарево 
сечение, гибель одного плода из двойни, сроки родоразрешения, осложнения моноамниотической двойни.
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Список сокращений: МХМА — монохориаль-
ное моноамниотическое многоплодие.

Введение
Монохориальные моноамниотические двойни 

развиваются в результате деления бластоцисты с 8 
по 12 сутки эмбрионального развития и диагности-
руются при наличии развития двух плодов в одной 
амниотической полости с единой плацентой. Мо-
ноамниотическими являются 1–5 % всех монози-
готных двоен с частотой от 1 на 5000 до 1 на 25 000 
родов [1, 2]. Этот тип многоплодия характеризует-
ся крайне высоким риском антенатальной гибели 
плодов с перинатальной смертностью, достигаю-
щей 8–42 % [1, 2, 3, 4].

Материалы и методы
Целью исследования являлась оценка сроков 

родоразрешения, осложнений и исходов беремен-
ности при наличии монохориального моноамни-
отического многоплодия (МХМА). Проведено 
ретроспективное исследование исходов беремен-
ности при наличии МХМА у 16 пациенток, родо-
разрешенных в СПб ГБУЗ «Родильный дом № 17» 
в 2014–2018 годах. В группе исследования до дости-
жения срока беременности 30 недель проводилось 
динамическое амбулаторное наблюдение, вклю-
чающее ультразвуковое и доплерометрическое 
исследование фетоплацентарной гемодинамики 
с интервалом в 2 недели. При сроке беременности 
30–32 недели пациентки были госпитализированы 
для стационарного наблюдения с ежедневным до-
плерометрическим исследованием гемодинамики 
в артерии пуповины, средней мозговой артерии 
и венозном протоке обоих плодов, а также кардио-
токографией 2 раза в сутки. У всех пациенток родо-
разрешение планировалось путем операции кеса-
рева сечения по достижении срока 32 недели после 
проведенного курса антенатальной профилактики 
респираторного дистресс-синдрома плодов путем 
внутримышечного введения 24 мг дексаметазона 
в течение 48 часов.

Результаты исследования
В группу исследования вошли 11 (61,1 %) пер-

вородящих и 7 (38,9 %) повторнородящих. Бере-
менность в результате экстракорпорального опло-
дотворения наступила у 1 пациентки (5,6 %). В 6 
(33,3 %) случаях во время беременности имела 
место истмико-цервикальная недостаточность, ко-
торая корректировалась в 5 (83,3 %) случаях с при-
менением акушерского разгрузочного пессария 
и терапии гестагенами. Средний срок госпитали-
зации составил 30 недель и 4 дня. Все пациентки 

были родоразрешены путем операции кесарева 
сечения. Средний срок родоразрешения составил 
34 недели 1 день. В 16 (88,9 %) случаях кесарево 
сечение было выполнено в плановом порядке, в 2 
(11,1 %) случаях — в экстренном. Показанием для 
экстренного родоразрешения послужило в 1 случае 
(5,6 %) ухудшение показателей плодово-плацен-
тарной гемодинамики и в 1 случае (5,6 %) — преж-
девременное излитие околоплодных вод с началом 
родовой деятельности. Средний вес плодов со-
ставил 2078 грамм при средней оценке по шкале 
Апгар на первой минуте 7,4 баллов, на пятой ми-
нуте — 8,3 балла. В 14 (77,8 %) случаях имело ме-
сто наличие коллизии пуповин плодов. При этом 
в 1 (5,6 %) случае имело место наличие наруше-
ния плодово-плацентарной гемодинамики у обоих 
плодов (у I плода — II степени, у II плода — III 
степени) и в 1 (5,6 %) случае у II плода — I сте-
пени. В 1 (5,6 %) случае отмечалась диссоциация 
роста плодов (2350 и 1850 грамм соответственно). 
В исследуемой группе не было зарегистрировано 
ни одного случая антенатальной гибели плодов 
после достижения срока беременности 24 недели. 
В течение первого года жизни у новорожденных из 
группы исследования не было выявлено тяжелой 
неврологической патологии, в том числе детского 
церебрального паралича.

Обсуждение
Высокая частота перинатальных потерь свя-

зана не только со специфическими осложнения-
ми, общими для всех монохориальных двоен (фе-
то-фетальный трансфузионный синдром, синдром 
обратной артериальной перфузии, селективный 
синдром замедления роста плода), но и с частым 
формированием врожденных аномалий (до 26 %), 
включая феномен неразделившихся близнецов [3]. 
Наиболее распространенным осложнением моно-
амниотических двоен является коллизия пуповин, 
которая может приводить к гибели одного или обо-
их плодов.

Большинство ученых считают ведущей причи-
ной антенатальных потерь при моноамниотиче-
ских двойнях — аномалии развития. По данным 
мета-анализа, проведенного T Van Mieghem и соав-
торами (2014), частота аномалий плода составила 
23,3 %, при этом более чем у трети плодов были 
выявлены врожденные пороки сердца, которые 
встречались в 9 раз чаще, чем при одноплодной бе-
ременности [3].

Неразделившиеся («сиамские») близнецы — 
это моноамниотические двойни, неразделившиеся 
какими-либо частями тела в результате неполного 
разделения эмбрионального диска после 13 суток 
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с момента оплодотворения. Термин «сросшие-
ся» является некорректным, поскольку основной 
патогенетической причиной является нарушение 
полного разделения эмбрионов, а не их сращение. 
Частота развития составляет 1–3 случая на 100 000 
родов, частота живорождения — 5 на 1 000 000 ро-
дов. Наиболее частый вариант неразделившихся 
близнецов — торакопаги (40–74 %), омфалопаги 
(10–33 %), пигопаги (18 %), ишиопаги (6 %) и кра-
ниопаги (1–6 %) [5].

Частота развития фето-фетального трансфузи-
онного синдрома при моноамниотической двойне 
ниже, чем при монохориальной диамниотической, 
и составляет 6 %, что объясняется протективным 
действием артериоартериальных анастомозов [1, 
6, 7].

Формирование в первой половине беременно-
сти узлов или переплетения пуповин плодов, начи-
ная с 12 недель беременности, по данным разных 
авторов, достигает частоты 42–95 % [2] и связано 
с близким расположением отхождения пуповин 
от плаценты и большой подвижностью плодов 
в процессе развития. Большинство современных 
ученых считают, что коллизии пуповин в той или 
иной степени присутствуют фактически во всех 
случаях моноамниотических двоен, однако дале-
ко не всегда приводят к антенатальным потерям. 
Если исключить смертность плодов в результате 
врожденных аномалий, синдрома обратной арте-
риальной перфузии и неразделившихся близнецов, 
а также спонтанное невынашивание до 22 недель 
беременности, то антенатальные потери составля-
ют 5–10 % [2].

С целью снижения перинатальных потерь мо-
ноамниотические двойни требуют тщательного 
динамического наблюдения в условиях специали-
зированных центров. Начиная с 16 недель бере-
менности, показано ультразвуковое исследование 
каждые 2 недели с целью своевременного выяв-
ления фето-фетального трансфузионного синдро-
ма и селективного замедления роста плода. После 
достижения срока беременности 26–28 недель 
необходимо ультразвуковое и доплерометриче-
ское исследование 2–3 раза в неделю в сочетании 
с кардиотокографическим мониторированием жиз-
недеятельности плодов. В настоящее время опти-
мальная стратегия антенатального наблюдения 
по-прежнему не разработана, однако ряд иссле-
дований указывает на улучшение перинатальных 
исходов при стационарном ведении таких беремен-
ностей [3].

В ситуации наличия дискордантных летальных 
аномалий развития плода или выраженной диссо-
циации роста плодов применяются методы феталь-

ной хирургии, в основном селективный фетоцид 
путем биполярной коагуляции с последующим 
пересечением пуповины плода для профилактики 
узлообразования. По данным большинства иссле-
дований, перинатальные исходы после проведения 
селективной коагуляции анастомозов плаценты 
хуже, чем после биполярной коагуляции пупови-
ны, так как не исключают риск коллизии пуповины 
и гибели здорового плода [1, 6].

Учитывая высокие риски антенатальных потерь, 
большинство специалистов рекомендуют плановое 
оперативное родоразрешение при сроке 32–34 не-
дели беременности после проведения курса анте-
натальной профилактики респираторного синдро-
ма плодов [3, 8, 9]. Одним из возможных методов 
снижения перинатальных потерь рядом авторов 
предложено применение нестероидных противо-
воспалительных фармакологических препаратов, 
снижающих выработку околоплодных вод, с це-
лью создания ятрогенного маловодия, что позво-
ляет снизить подвижность плодов и вероятность 
затягивания сформировавшихся в первой половине 
беременности узлов пуповин. Тем не менее данная 
методика требует дальнейшего изучения ее эффек-
тивности в улучшении перинатальных исходов, оп-
тимальных сроков использования, а также оценки 
рисков осложнений, связанных с высокой вероятно-
стью закрытия общего артериального протока пло-
дов после 32 недель беременности [8, 9, 10]. Однако 
как следует из представленных данных, частота не-
благоприятных перинатальных исходов, связанных 
с коллизией пуповин во второй половине беремен-
ности при отсутствии сопутствующих осложнений, 
невысока. По данным нашего исследования, несмо-
тря на присутствие в 77,8 % узлообразования пупо-
вин, только в 5,6 % случаев поводом для родораз-
решения стало нарушение плодово-плацентарной 
гемодинамики, в остальных случаях кесарево сече-
ние было проведено в плановом порядке. Несмотря 
на то, что в исследуемой группе не было ни одного 
случая родоразрешения после 35 недель беремен-
ности, при наличии тщательного динамического 
стационарного наблюдения представляется воз-
можным в большинстве случаев пролонгирование 
беременности до достижения срока 36 недель, что 
позволяет плодам достичь большей морфофункцио-
нальной зрелости и снизить вероятность их пребы-
вания в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных [2, 3, 11].

Заключение
Полученные данные указывают на низкий риск 

антенатальных потерь при моноамниотическом 
многоплодии после достижения срока 24 недель, 
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несмотря на присутствие в большинстве случаев 
коллизии пуповин, выявленной после родоразре-
шения, что обосновывает возможную целесообраз-
ность планирования оперативного родоразреше-
ния после достижения 36 недель беременности при 
неосложненном течении беременности. Требуются 
дальнейшие исследования с целью выработки оп-
тимального протокола стационарного наблюдения 
таких пациенток и оценки перинатальных исходов.
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