
64 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (57)/2011

Ê Ë È Í È × Å Ñ Ê È Å  Î Á Ç Î Ð Û  È  Í À Á Ë Þ Ä Å Í È ß

Регистрацию и изучение многоплодной беременности
проводят в Европе с XVII века. В основе этого лежит

большое количество осложнений, которые сопровождают
многоплодную беременность от момента зачатия заканчивая
родами, послеродовым периодом и особенностями послеро:
дового периода, а также исходом для новорожденных.

За последнее время существенно возросла частота мно:
гоплодной беременности вследствие применения стимуля:
ции овуляции. Около 1/4 беременностей, наступивших при
применении вспомогательных репродуктивных технологий,
являются многоплодными, как первично в результате пере:
носа оплодотворенных плодных яиц, так и вторично посред:
ством спонтанных оплодотворений. Так, частота многоплод:
ных беременностей в Великобритании возросла с
10–15/100 000 родов до 1982 г. до 12,5/1000 родов в 1991 г. и
до 14,5/1000 родов в 2001 г.

Важным фактором, влияющим на течение и исход много:
плодной беременности, является монозиготность или бизи:
готность плодов. 

Две трети двоен являются бизиготными. Частота бизи:
готных двоен зависит от этнической группы (1/1000 родов в
Японии по сравнению с 50/1000 родов в Нигерии), возраста
матери (возрастает на 2% после 35 лет), количества родов в
анамнезе (увеличивается на 2% после 4 родов). Кроме того,
существует наследственное предрасположение к рождению
двоен, вероятно из:за генетической наследственности, свя:
занной с увеличением уровня секреции ФСГ.

Бизиготные близнецы появляются в результате оплодо:
творения двух яйцеклеток двумя сперматозоидами. Оплодот:
ворение может быть одновременным или последовательным.
В первом случае происходит одновременное созревание не:
скольких яйцеклеток, а затем множественная овуляция и опло:
дотворение двумя сперматозоидами (при повышенной продук:
ции ФСГ). Во втором случае после оплодотворения одной яй:
цеклетки созревание следующего фолликула не тормозится, а
в следующем цикле происходит оплодотворение (возможно,
сперматозоидом другого отца) и с промежутком в 28 дней в
матку поступают два совершенно разных оплодотворенных
плодных яйца. При этом развитие плодов происходит изоли:
рованно с разницей в гестационном сроке и параметрах плодов
в 4 нед. При этом роды происходят в срок и генотип плодов
имеет сходство 50%. Более 30% бизиготных двоен дискордант:
ны по половому признаку, остальные, как правило, однополые.
Все бизиготные двойни бихориальные и биамниотические.

Пожалуй, нет более многоплановой и вызывающей у
врачей беспокойство беременности, чем оставшаяся 1/3 дво:
ен. Это монозиготные двойни. Их частота, по разным лите:
ратурным данным, от 3 до 5 на 1000 родов по всему миру.
Монозиготные близнецы происходят из одной яйцеклетки в
результате ее разделения на два зародыша. Они всегда име:
ют одинаковый пол, и их генотип идентичен на 100%. При:
мерно 65% имеют общую плаценту и хорион, у 25% – хорион
раздельный, а амнион разный практически у всех [15].

Образование бихориальной или биамниотической двой:
ни зависит от суток на которые произошло разделение зиго:
ты. Если разделение произошло на 2–3:й день – формирует:

ся монозиготная бихориальная биамниотическая двойня. На
4–7:й день – монохориальная биамниотическая. На 8–12:й
день – монохориальная моноамниотическая. Разделение
после 13:го дня может произойти не полностью и при этом
плоды могут быть не разделены, а формируется порок разви:
тия – сиамские близнецы. Даже раннее полное разделение
нельзя рассматривать как полностью нормальный процесс,
поскольку частота пороков развития у монохориальных
близнецов в разы превышает таковую в случае одноплодной
беременности или бизиготной двойни [27, 28].

Диагностика многоплодной беременности включает про:
грессирующий рост высоты стояния дна матки, особенно в
конце I триместра (намного выше гестационного срока),
определение множества крупных частей плодов при абдоми:
нальной пальпации во II триместре и очень редко выслуши:
вание двух сердцебиений. Биохимический скрининг может
показать значительный рост уровня альфа:фетопротеина,
однако его показатели не имеют никакой диагностической
значимости. Только УЗИ как в I, так и во II триместре, явля:
ется достоверным методом. Именно ультразвук – это «золо:
той стандарт» среди других диагностических методов.

Многоплодная беременность характеризуется гораздо
большим числом осложнений для плода и повышенными
требованиями к материнскому организму, чем беременность
одним плодом. Так, к концу беременности общая масса тела
матери увеличивается на 30% и дополнительно возрастает на
10–15% ОЦК, больше чем при одноплодной беременности.

Осложнения для плодов настолько серьезные и широко
обсуждаемы, что могут послужить темой для отдельного
анализа литературных данных. Следует остановиться на не:
которых осложнениях многоплодной беременности, связан:
ных с организмом матери, которым уделяют не так много
внимания в зарубежных и отечественных публикациях, а
также вопросам родоразрешения при многоплодной бере:
менности на основании зарубежных литературных данных.

Сердечно�сосудистые изменения.
Частота сердечных сокращений (ЧСС) и сердечный вы:

брос значительно возрастают при многоплодной беременно:
сти. Сердечный индекс особенно повышаются во II–III три:
местре.

Гематологические изменения.
Объем плазмы при многоплодной беременности увели:

чивается на 10–20% по сравнению с беременностью одним
плодом. Однако роста числа эритроцитов не происходит, что
вызывает анемию вследствие делюции. Увеличение объема
плазмы и изменений в сердечно:сосудистой системе повы:
шает риск отека легких. Поэтому В:симпатомиметики, кото:
рые могут вызывать непредсказуемые метаболические и кар:
диоваскулярные изменения, следует использовать с осто:
рожностью при купировании преждевременных родов. В од:
ном из исследований 19% случаев отека легких, возникших
при внутривенном введении В:симпатомиметиков, наблю:
дались именно при многоплодной беременности [20].

Уровень фибриногена и факторов VII, VIII, IX и X повы:
шается, уровни факторов XI, XII и антитромбина III снижа:
ются при беременности двойней. Не наблюдалось измене:
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ний в уровне фактора V и тромбоцитов. Изменения в систе:
ме свертывания сочетаются с клиническими проявлениями
при отслойке плаценты и преэклампсии. Беременные двой:
ней имеют уровень кесаревых сечений на 50% выше, чем при
одноплодной беременности, однако не наблюдается увеличе:
ния частоты тромбоза и тромбоэмболии [22].

Изменения в пищеварительном тракте и печени.
Рвота и тошнота наблюдаются в 50% при многоплодной

беременности и частота холестаза у женщин, генетически
предрасположенных к внутрипеченочному холестазу, в 2 ра:
за выше, чем при одноплодной беременности.

Беременность двойней является важным фактором жи:
ровой дистрофии печени, редкого осложнения беременнос:
ти, сопровождающегося значительной материнской смерт:
ностью. От 9 до 25% случаев этой патологии наблюдаются
при беременности двойней [22].

Изменения в почках и мочевыводящей системе.
Расширение мочеточников и снижение перистальтики

из:за высокого уровня прогестерона и давления матки при:
водят к стазу и увеличению числа инфекций больше при бе:
ременности двойней, чем при одноплодной беременности.
Однако роста числа клинически проявляющихся пиелоне:
фритов не отмечено [22].

Гипертензивные нарушения.
При беременности двойней, по сравнению с одноплод:

ными беременностями, наблюдается более высокий уровень
гестационной гипертензии и преэклампсии [13]. Кроме того,
при низкой плацентации одного из плодов повышается риск
развития у него плацентарной недостаточности, проявлени:
ем которой у матери будет гестоз, отмечается более раннее
появление эклампсии и более тяжелое ее течение. При раз:
витии гестационной гипертензии отмечается более высокая
частота родов при беременности двойней, чем при одноплод:
ной – до 37 нед гестации (51,1% и 5,9%), до 35 нед гестации
(18,2% и 1,6%) и рождения детей с низкой для гестационно:
го срока новорожденных массой тела (14,8% и 7,0%).

Гестационный диабет.
Не отмечено разницы в росте частоты развития гестаци:

онного диабета при многоплодной беременности и беремен:
ностью одним плодом [21].

Существенно больше количество преждевременных ро:
дов и отслойки плаценты при преэклампсии в сочетании с
многоплодной беременностью (66,7% и 19,6% при родораз:
решении до 37 нед, 34,5% и 6,3% при родоразрешении до
35 нед гестации, 4,7% и 0,7% при отслойке плаценты) [13].

Кровотечения.
Родовое кровотечение при отслойке нормально и низко

расположенной плаценты является наиболее частой причи:
ной для госпитализации при беременности двойней. Обо:
лочное прикрепление пуповины отмечается в 6–9 раз чаще
при двойне. Отслойка плаценты чаще происходит из:за рез:
кого изменения внутриматочного давления в результате
преждевременного разрыва плодных оболочек или после
рождения одного из близнецов. Послеродовые кровотечения
из перерастянутой матки и при высокой частоте операций
кесарева сечения приводят к более значительной послеродо:
вой кровопотере. Общий объем кровопотери при многоплод:
ной беременности в среднем больше на 500 мл, чем при одно:
плодной. Профилактическое введение окситоцина при ваги:
нальном родоразрешении является повседневной практикой
[37].

Материнская смертность.
Безусловно, беременность двойней является фактором

риска для матери. По данным литературы, как правило, уси:
лия, направленные на снижение материнской смертности
при беременности двойней во всем мире, неудачны. Так,
группа французских ученых, определивших средний уро:

вень материнской смертности по всей Европе в целом при
многоплодной беременности, установили уровень 5,2 на
100 000 рожденных живыми в результате одноплодных бере:
менностей и 14,9 на 100 000 при многоплодных беременнос:
тях. Исследования, проведенные в Нигерии, также показали
более высокий уровень материнской смертности при бере:
менности двойней (15 смертей из 734 многоплодных бере:
менностей по сравнению с 223 смертями на 21 941 одноплод:
ную беременность). Однако уровень оказания медицинской
помощи в этих регионах настолько отличается, что это дела:
ет невозможным сравнение этих показателей. Некоторые ис:
следования отмечают, что уровень материнской смертности
в группе многоплодных беременностей выше в 6,93 раза по
сравнению с одноплодными [24].

Специфическими факторами риска, связанными со
смертью матери при многоплодной беременности, на кото:
рые имеется ссылка в литературе, являются использование
токолитических препаратов, преэклампсия и эклампсия, от:
слойка плаценты, кесарево сечение и послеродовые кровоте:
чения.

Ведение многоплодной беременности имеет свои особен:
ности из:за высокого риска преждевременных родов. Такти:
ка ведения беременности направлена на пролонгирование
гестации и повышение массы плода [14]. В I и II триместре
несостоятельность шейки матки встречается намного чаще
при многоплодной беременности [34, 35].

В I и II триместре, а особенно между 16:й и 22:й неделя:
ми беременности, пациентка должна обследоваться каждые
2 нед на определение длины шейки матки методом трансва:
гинального УЗИ [19]. 

Шов на шейку матки может быть наложен, если отмеча:
ется заметное укорочение длины шейки в отсутствие схва:
ток. В настоящее время идут дискуссии по этому поводу, ре:
зультаты многих исследований подтверждают неэффектив:
ность цервикального серкляжа при многоплодной беремен:
ности [14].

В течение III триместра предотвращение преждевремен:
ных родов является наиболее важной задачей. Укорочение
длины шейки матки при УЗИ менее 25 мм в сроке гестации
от 24 до 28 нед связана с удвоением риска преждевременных
родов [19]. Для сохранения беременности рекомендуется
при индивидуальном подходе и обязательной госпитализа:
ции токолитическая терапия и мониторинг маточной актив:
ности. Противопоказаниями к токолитической терапии яв:
ляются беременность 34 нед и более, отставание в развитии
одного из плодов, низкие показатели биофизического мони:
торинга, а также преэклампсия.

Значительный интерес представляют литературные дан:
ные о тактике ведения родов и родоразрешения при бере:
менности двойней.

Инертность и гипотония матки считаются основной
проблемой при беременности двойней, возникающей из:за
ее перерастяжения. Применение окситоцина для родорегу:
ляции существенно не отличается по эффективности ни в
дозе, ни в длительности, ни в наличии осложнений по
сравнению с его применением для одноплодной беремен:
ности [40].

Принципиальные отличия в тактике ведения родов от:
мечается при сочетании неправильного предлежания и недо:
ношенной беременности. Вагинальное родоразрешение
предпочтительно при головном предлежании близнецов,
особенно при маловесных плодах (ожидаемая масса тела
меньше 1500 г). При этом исходы для матери и плодов не от:
личаются от планового кесарева сечения. 

Кесарево сечение при неголовном предлежании второго
плода связано с повышенным риском для матери, а также от:
сутствием улучшения исходов для плода и подтверждается
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серией исследований [41]. Второй плод из двойни рождается
при оказании пособий или при помощи экстракции за тазо:
вый конец [42].

При соответствующей квалификации акушера, наличии
УЗИ:контроля и соответствующей анестезии выполняется
внутренний поворот плода на ножку и экстракция плода за
тазовый конец при поперечном положении второго плода
[43, 44].

При поперечном или тазовом предлежании первого пло:
да всеобщее мнение – кесарево сечение.

Беременность моноамниотическими близнецами сопро:
вождается высоким риском перинатальной смертности (от
30 до 70%), так как она часто связана с патологией пупови:
ны, преждевременными родами и острым ФФС. В литерату:
ре не приведены определенные протоколы ведения таких ро:
дов, поэтому данные значительно отличаются. Большинство
авторов предлагают родоразрешать моноамниотические
двойни путем плановых кесаревых сечений в сроке
32–34 нед [45].

Рекомендуется использование кардиомониторирования
в родах, применяя двухканальные кардиотокографы, так как
риск дистресса плода и частичной отслойки плаценты высок.
Датчики устанавливают в местах наилучшей визуализации
сердец плодов при помощи ультразвука. Использование дат:
чика прямой кардиотокографии не исключает использова:
ния двухканального записывающего монитора.

Обычно рекомендуется применять эпидуральную анес:
тезию при двухплодной беременности на случай экстренно:
го кесарева сечения или необходимости выполнения внутри:
маточных манипуляций. Если эпидуральная анестезия про:
тивопоказана или нежелательна, обязательно наличие анес:
тезиологического обеспечения и присутствие квалификаци:
онного анестезиолога.

Наилучшее время для вскрытия плодного пузыря второ:
го плода дискутируется в разных литературных источниках
[16]. Лучше отложить амниотомию до того времени, когда
маточные сокращения возобновятся и предлежащая часть
опустится в малый таз. Слабость сокращений матки, которая
следует за рождением первого плода, может быть устранена
внутривенным введением окситоцита для родорегуляции до
разрыва плодных оболочек. Лучше сохранить плодные обо:
лочки интактными в случае, когда второй плод находится в
тазовом или поперечном положении. При этом амниотомию
выполняют сразу перед введением руки акушера в матку и
выполнения поворота плода на ножку или экстракции его за
тазовый конец. Выпадение пуповины второго плода более
часто происходит при неголовном предлежании.

Дистресс второго плода в родах является показанием к
немедленному родоразрешению путем кесарева сечения.
При подозрении на дистресс плода возможен анализ крови,
взятой из предлежащей части, при сроке беременности
34 нед и более. Тактика ведения при этом не отличается от
таковой при одноплодной беременности.

Кровотечение в родах двойней возникает чаще, чем при
одноплодной беременности, и часто является результатом
преждевременной отслойки нормально или низкорасполо:
женной плаценты. Всегда требует немедленного родоразре:
шения.

Второй близнец из доношенной двойни имеет достовер:
но более высокий риск гибели вследствие осложнений в ро:
дах [46].

Оптимальное время между рождением первого и второго
плода все еще дискутируется. Результаты последних иссле:
дований свидетельствовали, что рН концентрация СО2 в ве:
нозной и артериальной пуповинной крови второго плода из
двойни коррелируют с возрастанием промежутка между
рождением первого и второго плода р меньше 0,05 [47].

У второго близнеца рН пуповинной крови была меньше
7,0 при интервале между рождением первого и второго
15 мин, 5,9 – при интервале 16–30 мин и 2,7 – при промежут:
ке 30 мин. Кроме этого, при интервале более 30 мин 73% кар:
диотокографических данных требовали немедленного опе:
ративного родоразрешения [47].

Отсроченное рождение второго близнеца – это необыч:
ная ситуация, сопровождающая рождение глубоко недоно:
шенного плода из двойни [48–50]. Шейка закрывается, со:
кращения матки угасают и беременность пролонгируется.
При отсутствии признаков сепсиса беременность может
быть пролонгирована с применением токолитиков, антибио:
тиков, цервикального серкляжа и стероидов. Критический
период перинатальной смертности и заболеваемости нахо:
дится между 23:й и 28:й неделями беременности. Отсрочен:
ные роды и интенсивное наблюдение за состоянием плода и
матери могут снизить смертность среди «отсрочено родив:
шихся» близнецов. По данным одного из исследований из 48
случаев «отстроченных родов второго близнеца» выжило 40
новорожденных. Тактика при таких ситуациях строго инди:
видуальна и протоколы ведения таких случаев не разработа:
ны [51, 52].

Послеродовой период при беременности двойней харак:
теризуется большим числом гнойно:воспалительных ослож:
нений из:за перерастяжения матки и снижения ее способно:
сти к сокращению [26].

В заключение можно сказать, что более занимательной и
заслуживающей внимания темы в современном акушерстве,
чем многоплдодная беременность, сложно отыскать. И, не:
смотря на большое количество публикаций и результатов
научных исследований, вопросов в этой теме остается гораз:
до больше, чем ответов, как по ведению беременности, так и
тактике родов. Беременность двойней – особая беремен:
ность, требующая особого отношения и высокой квалифика:
ции врача акушера:гинеколога.
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