
82 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (68)/2012

Ñ Î Â Ð Å Ì Å Í Í À ß  Ä È À Ã Í Î Ñ Ò È Ê À

В статье представлен аналитический обзор литературных
данных о патогенезе, клинических особенностях, принци-
пах ультразвуковой антенатальной диагностики и тактики
лечения вариантов фето-фетальных трансфузий и селек-
тивной задержки роста одного из монозиготных близне-
цов. Приведены результаты ежедневного ультразвукового
и допплерометрического мониторинга 10 беременных с ос-
ложненным течением монохориальной двуплодной бере-
менности, дифференциально-диагностические сонографи-
ческие и допплерографические признаки, сравнительный
анализ перинатальных результатов.
Ключевые слова: двуплодная монохориальная беременность,
фето�фетальный трансфузионный синдром, селективная за�
держка роста плода, сонография, допплерография.

Фето>фетальный трансфузионный синдром (ФФТС) –
тяжелое осложнение течения многоплодной монохори>

альной беременности, характеризующееся неравноценным
кровоснабжением плодов вследствие шунтирования крови
через сосудистые анастомозы в общей плаценте. Некорриги>
рованное течение синдрома сопровождается высокой пери>
натальной смертностью и заболеваемостью – с частотой от
56 до 100% в зависимости от гестационного срока и тяжести
гемодинамических нарушений [1–3].

В основе этиопатогенеза синдрома лежит циркулятор>
ный дисбаланс между внутриплацентарными сосудистыми
руслами плодов>близнецов [4, 5]. Тяжелые формы ФФТС
развиваются при монозиготной беременности в 10–15% слу>
чаев (около 4% всех беременностей двойнями), проявляют
себя к середине второго триместра гестации, имеют хрониче>
ское течение, сопровождаются резко выраженным гемодина>
мическим дисбалансом между циркуляторными системами
плодов>близнецов[6–8].

Формирование васкулярных анастомозов наблюдается в
85–100% случаев при монохориальном многоплодии [8]. На>
личие обширных васкулярных аномалий между близнецами
приводит к формированию гемодинамических отношений
«плод>донор – плод>реципиент». Вследствие несбалансиро>
ванной гемотрансфузии у близнеца>донора развивается гипо>
волемия и анемия на фоне задержки внутриутробного роста.
Критическое снижение объема циркулирующей крови (ОЦК)
сопровождается прогрессирующей олигурией и анурией и как
следствие – выраженным олигогидрамнионом [9, 10].

У плода>реципиента вследствие циркуляторного дис>
баланса развивается гиперволемия и полицитемия, значи>
тельное, в сравнении с донором, преобладание роста и мас>
сы. В наиболее тяжелых случаях у близнеца>реципиента

формируется гипертрофическая кардиомиопатия, носящая
компенсаторный характер. Увеличение почечного кровото>
ка и повышение продукции мочи приводит к возрастанию
объема амниотической жидкости, резко выраженному по>
лигидрамниону – фактору повышенного риска преждевре>
менного разрыва плодного пузыря и индукции преждевре>
менных родов. Прогрессирующее увеличение ОЦК у боль>
шего плода приводит к гемодинамической декомпенсации,
что сопровождается развитием застойной сердечной недо>
статочности [11, 12].

Ранее, до применения ультразвуковых (УЗ) исследова>
ний в акушерстве, ФФТС диагностировался неонатологами
после рождения двойни на основании классических крите>
риев: разницы концентрации гемоглобина крови и массы те>
ла новорожденных. За счет внедрения антенатальной соног>
рафии в практику акушерской клиники накоплен достаточ>
ный опыт раннего доклинического выявления межблизнецо>
вой трансфузии.

Клинически в течении ФФТС различают 5 стадий. Ос>
новными критериями, на основании которых дифференци>
руется клиническая стадия синдрома [13], являются УЗ и
допплерографические изменения, проявляющиеся в опреде>
ленной последовательности:

I стадия – поли> и олигогидрамнион плодов; 
II стадия – отсутствие визуализации мочевого пузыря

плода>донора; 
III стадия – патологические допплерограммы; 
IV стадия – водянка плода (плодов); 
V стадия – внутриутробная гибель плода (плодов).
Крайне важное значение при проведении начальных ру>

тинных УЗ скриннингов беременных имеет определение хо>
риальной принадлежности (моно> либо полихориального
типа) многоплодия. В настоящий момент доминирует точка
зрения о том, что динамический УЗ мониторинг при монохо>
риальном многоплодии необходимо проводить с интервалом
2–3 нед во II триместре и с интервалом 4 нед – в III тримес>
тре беременности [14–16].

Обнаружение при монохориальном многоплодии расши>
рения воротникового пространства плода (плодов) более 3
мм в гестационном сроке 11–14 нед в 30% случаев является
ранним предиктором ФФТС; в ряде случаев при этом уже в
І триместре гестации могут различаться копчико>теменные
размеры близнецов [17].

На начальном этапе течения I стадии синдрома, при со>
хранении околоплодной жидкости в амниотической полости
меньшего плода появляется характерный УЗ признак «заги>
бов» или «складок» амниотических мембран, обнаруживае>
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мых вследствие различия количества околоплодной жидко>
сти в амниотических полостях близнецов. Выявление этого
раннего специфического эхографического признака синдро>
ма возможно с 14–17>й недели гестации [17].

Серия дальнейших ультразвуковых изменений позволя>
ет дифференцировать последующие клинические стадии
ФФТС, обнаруживать патогномоничные, специфические
допплерографические критерии в пуповинных и фетальных
сосудах плодов [18].

В случае антенатальной гибели одного плода развивает>
ся острая гиповолемия реципиента с переносом тромбоплас>
тического материала от умершего плода к живому и развити>
ем у него ДВС>синдрома и как следствие – церебральных на>
рушений, что представляет непосредственную угрозу для его
жизни и тяжёлой инвалидизации в последующем [19].

Таким образом, при естественном течении тяжелого хро>
нического ФФТС прогноз обычно бывает неблагоприятным
для реципиента и абсолютно неблагоприятным – для доно>
ра. Этиопатогенетически обоснованной терапевтической
тактикой при данном варианте осложнения многоплодной
беременности является фетоскопическая лазерная коагуля>
ция трансплацентарных шунтов. Многочисленные публика>
ции последних лет свидетельствуют о возможности эффек>
тивно снизить перинатальную смертность при тяжелом те>
чении синдрома за счет устранения функционирующих со>
судистых анастомозов [20, 21]. Так, по сообщению E. Gratos
и соавторов [22], после проведения фетоскопической лазер>
ной коагуляции у 40 беременных из 80 близнецов в перина>
тальный период погибли 12, из них 10 – антенатально, 2 – в
ранний неонатальный период по причине осложнений, свя>
занных с недоношенностью и критически малой массой тела. 

По ряду объективных причин проведение фетоскопичес>
кой лазерной коагуляции связано преимущественно с зару>
бежным опытом, в нашей стране проведение подобных вме>
шательств существенно ограничено.

Широко применяемым лечебным методом, который
можно считать скорее симптоматическим, нежели этиотроп>
ным, является амниоредукция при помощи терапевтическо>
го амниоцентеза. Уменьшение объема амниотической жид>
кости, главным образом, снижает риск ее преждевременного
излития. Проведение серийных амниоредукций при ФФТС
позволяет избежать внутриутробной гибели до 70–80% мо>
нозиготных близнецов [23, 24]. Выживаемость при этом до>
стоверно связана с гестационным возрастом на момент уста>
новления диагноза, наличием терминальных спектров кро>
вотока в пуповинных и фетальных сосудах, водянки, выра>

Ðèñ. 1. a – â ðåæèìå ÖÄÊ – îïðåäåëÿþòñÿ ïóïîâèíû äâóõ ïëîäîâ, èìåþùèå ðàçíûå äèàìåòðû, ãèïîïëàçèÿ è
îáîëî÷å÷íîå ïðèêðåïëåíèå ïóïîâèíû ïëîäà-äîíîðà (ñòðåëêà); á – ïóïîâèíà ïëîäà-äîíîðà ñ ïðèçíàêàìè ìíîãîêðàòíîãî
«ñêðó÷èâàíèÿ». Èçìåíåíèÿ çàðåãèñòðèðîâàíû îäíîâðåìåííî ñ äîïïëåðîãðàôè÷åñêèìè ïðèçíàêàìè ïîâûøåíèÿ
ðåçèñòåíòíîñòè âåíîçíîãî ïðîòîêà

Ðèñ. 2. «Ïîäâåøåííûé» áëèçíåö («êîêîí-ïðèçíàê») –
êîñâåííûé êðèòåðèé îëèãîãèäðàìíèîíà. Íà ñîíîãðàììå
ìî÷åâîé ïóçûðü ïëîäà-äîíîðà åùå âèçóàëèçèðóåòñÿ.
Ïîëèãèäðàìíèîí ïëîäà-ðåöèïèåíòà (ãëóáîêèé êàðìàí
àìíèîòè÷åñêîé æèäêîñòè íèæå èçîáðàæåíèÿ ïëîäà). I
ñòàäèÿ ÔÔÒÑ

Ðèñ. 3. Äëèòåëüíî ðåãèñòðèðóåìûé ïîñòîÿííûé íóëåâîé
äèàñòîëè÷åñêèé êðîâîòîê, ýïèçîäû ðåâåðñíîãî äèàñòîëè-
÷åñêîãî êðîâîòîêà â ÀÏ ïëîäà-äîíîðà. III ñòàäèÿ ÔÔÒÑ
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Вариант патологии Ультразвуковые и допплерографические признаки

Хронический ФФТС

На всех этапах:

– наличие внеплацентарных пуповинных особенностей и аномалий (рис.1): преобладание
диаметров пуповинных сосудов большего плода за счет его гиперволемии, гипоплазия
сосудов пуповины меньшего плода; децентрированное (краевое) отхождение пуповинных
сосудов от плаценты; оболочечный ход сосудов пуповины; многократно перекрученная,
чрезмерно извитая пуповина большего плода; внеплацентарные межпуповинные шунты;
– кардиомегалия, гипертрофическая кардиомиопатия плода;реципиента
I стадия:

– симптом "загибов" ("складок") амниотическихмембран с 14;17 нед при сохранении
жидкости в амниотической полости реципиента;
– дискордантный рост плодов: отсутствие роста плода;донора с 20;25 нед, рост плода;
реципиента соответствует гестационной норме
II стадия:

– отсутствие визуализации мочевого пузыря плода;донора; 
– признак "кокона" ("подвешенного плода") (рис. 2)
III стадия:

– снижение либо отсутствие кровотока в почечных артериях донора;
– продолжительная регистрация терминальных гемодинамических артериальных спектров:
нулевого и реверсного диастолического кровотока в АП, а также в торакальном и
абдоминальном отделах аорты донора (рис. 3, 4);
– сохранение нормальных индексов резистентности в АП плода;реципиента до
терминального периода гестации;
– повышение резистентности в ВП плода;реципиента (S/D>3,5) вплоть до отсутствия
кровотока в гемодинамическую фазу сокращения предсердий (рис. 5);
IV стадия:

– застойная сердечная недостаточность (отек) плода;реципиента либо обоих плодов (рис. 6);
V стадия:

– отсутствие регистрации сердечной деятельности плода;донора, затем – реципиента (либо
одновременно обоих плодов)

Острая

межблизнецовая

трансфузия

– манифестация в конце II либо начале III триместра беременности; 
– рост плодов симметричный, соответствующий средним гестационным параметрам;
– острое быстро нарастающее многоводие;
– асимметрия объема амниотических полостей за счет преждевременного отхождения
околоплодных вод первого плода;
– почечный кровоток сохранен, мочевые пузыри обоих плодов визуализируются;
– нормальные артериальные и венозные допплерографические показатели пуповинных и
плодовых сосудов

Селективная задержка

роста одного из

монозиготных

близнецов

– умеренный дискордантный рост близнецов с середины II триместра;
– асимметрия объема амниотических полостей;
– почечный кровоток сохранен, мочевые пузыри обоих плодов визуализируются;
– допплерографически – повышение индексов резистентности в АП одного либо обоих
плодов;
– нормальные показатели гемодинамики в ВП плодов 

Òàáëèöà 1
Óëüòðàçâóêîâûå è äîïïëåðîãðàôè÷åñêèå ïðèçíàêè ïðè ðàçëè÷íûõ âàðèàíòàõ ïàòîëîãèè ìíîãîïëîäíîé áåðåìåííîñòè

Ðèñ. 4. Äëèòåëüíî ðåãèñòðèðóåìûé íóëåâîé (à) è ðåâåðñíûé (á) äèàñòîëè÷åñêèé êðîâîòîê â àîðòå áëèçíåöà-äîíîðà.
Îòñóòñòâóåò âèçóàëèçàöèÿ ìî÷åâîãî ïóçûðÿ ïëîäà
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женностью многоводия и средним объемом удаляемых еже>
недельно околоплодных вод, массой тела и гестационным
возрастом при рождении. Очевидной представляется неэф>
фективность амниоредукций в плане улучшения перина>
тальных результатов соответственно в 20–30% случаев, а
именно: при наличии УЗ и допплерографических признаков
III и IV клинических стадий синдрома, т.е. при тяжелом хро>
ническом течении ФФТС.

На основании зарубежного опыта, накопленного на про>
тяжении нескольких десятилетий, предложены многоэтап>
ные методики терапии синдрома. При его развитии до 26 нед
беременности первоочередным методом выбора следует счи>
тать фотокоагуляцию межблизнецовых анастомозов. Пока>
затели выживаемости плодов, гестационного возраста на
срок родов и перинатальной заболеваемости при этом луч>
ше, чем при проведении серийных амниоредукций [25]. В
связи с этим рекомендуется разработка и внедрение лазер>
ной фетальной хирургии в перинатальных центрах, куриру>
ющих 20 и более подобных случаев ежегодно [25].

На следующих этапах ведения беременным с ФФТС тре>
буется выработка индивидуальной терапевтической тактики
в зависимости от особенностей клинической ситуации: по>
вторные селективные и неселективные лазерные фетоскопи>
ческие вмешательства, внутриматочные фетальные гемо>

Перинатальные исходы
Хронический

ФФТС (n=6)

ОМТ

(n=2)

СЗР

(n=2)

Антенатальная гибель обоих близнецов 3 ; ;

Антенатальная гибель одного из двойни, преждевременное рождение второго
жизнеспособного близнеца без проявлений тяжелого дистресса

; ; 1

Интранатальная гибель одного из двойни, рождение второго близнеца с тяжелым
антенатальным и интранатальным дистрессом

1 ; ;

Антенатальная гибель одного из двойни, преждевременное рождение второго
близнеца с тяжелым антенатальным и интранатальным дистрессом

2 ; ;

Преждевременное рождение двух жизнеспособных близнецов ; 2 1

Срочное рождение двух жизнеспособных близнецов ; ; ;

Òàáëèöà 2
Ïåðèíàòàëüíûå ðåçóëüòàòû ïðè ðàçëè÷íûõ âàðèàíòàõ ìåæáëèçíåöîâûõ òðàíñôóçèé

Ðèñ. 5. Íà÷àëüíàÿ ñòàäèÿ íàðóøåíèÿ âåíîçíîé ãåìîäèíà-
ìèêè ïëîäà-ðåöèïèåíòà – ïîâûøåíèå ðåçèñòåíòíîñòè â
âåíîçíîì ïðîòîêå – ïðåäøåñòâóåò íà÷àëó ðàçâèòèÿ îòåêà
(ò.å. ñëóæèò ìàðêåðîì ñêîðîãî ïåðåõîäà III êëèíè÷åñêîé
ñòàäèè â IV)

Ðèñ. 6. à – IV (ïðåäòåðìèíàëüíàÿ) ñòàäèÿ õðîíè÷åñêîãî ÔÔÒÑ. Ïðèçíàêè ðàçâèòèÿ ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè ó ïëîäà-
ðåöèïèåíòà âñëåäñòâèå ãåìîäèíàìè÷åñêîé ïåðåãðóçêè, íà÷àëüíûé àñöèò; á – ãèïåðòðîôè÷åñêàÿ êîìïåíñàòîðíàÿ
êàðäèîìèîïàòèÿ ó ïëîäà-ðåöèïèåíòà (ãåñòàöèîííûé ñðîê 26–27 íåä): ïëîùàäü ñå÷åíèÿ ñåðäöà çàíèìàåò 1/2 ïëîùàäè
ïîïåðå÷íîãî ñå÷åíèÿ ãðóäíîé êëåòêè, òîëùèíà ìèîêàðäà æåëóäî÷êîâ è ìåææåëóäî÷êîâîé ïåðåãîðîäêè ñåðäöà ïëîäà –
6,5 è 6,8 ìì ñîîòâåòñòâåííî
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трансфузии, серии амниоредукций, селективный фетоцид с
использованием биполярной коагуляции сосудов пуповины
или проведение элективных родов [26–28].

Хронический синдром фето>фетальной трансфузии не>
обходимо дифференцировать с другими патологическими
состояниями монозиготной многоплодной беременности,
встречающимися реже – острой межблизнецовой трансфу>
зией (ОМТ) и селективной задержкой роста (СЗР) одного
из плодов. Несмотря на схожие клинические проявления,
эти состояния имеют прогноз, отличный от прогноза при
хроническом тяжелом ФФТС, и требуют иной терапевтиче>
ской тактики [29].

Острая межблизнецовая трансфузия – циркуляторный
дисбаланс, развивающийся остро на фоне предшествующего
благополучия. Манифестирует позже, чем хронический
ФФТС, – в поздний период II либо в III триместре, прояв>
ляется быстро нарастающим многоводием. При этом постна>
тально у одного из близнецов наблюдается полицитемичес>
кая гиперволемия, у второго – гиповолемия, анемия. Пери>
натальные осложнения связаны преимущественно с риском
преждевременных родов, а также с гемодинамическими и
метаболическими расстройствами у близнецов. Прогноз для
плодов и новорожденных может быть благоприятным. Реко>
мендуемая терапевтическая тактика при развитии острого
многоводия во время беременности – cерийные амниодре>
нирования, снижающие риск преждевременных родов.

Селективная ЗРП (дискордантный рост монозиготных
близнецов) характеризуется отставанием роста одного из пло>
дов. При этом межблизнецовая трансфузия не выражена, пато>
генез нарушений связан преимущественно с проявлением пла>
центарной дисфункции либо с патологией плода. Наличие
изолированной ЗРП следует предположить в случае, если раз>
личия показателей фетометрии близнецов составляют менее
15% и отсутствуют другие эхографические признаки синдрома
ФФТС. Допплерографически могут выявляться нарушения
плодово>плацентарной артериальной гемодинамики одного
либо обоих плодов за счет повышения периферической резис>
тентности плацентарного сосудистого русла. Терапевтическая
тактика в большинстве таких случаев консервативная. При ос>
тром нарушении плацентарно>плодового кровообращения и
антенатальной гибели одного из плодов>близнецов показана
фетоскопическая лазерная коагуляция его пуповины [29].

Целью нашего исследования было усовершенствование
доклинической инструментальной диагностики хроническо>
го ФФТС, что необходимо для разработки комплекса лечеб>
ных мероприятий, основанных на дифференцированном
подходе, который будет способствовать улучшению перина>
тальных результатов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ данных ультразвукового и допплероме>
трического мониторинга 10 случаев осложненного течения
монохориальной двуплодной беременности: 6 – с тяжелой
формой хронического некорригированного ФФТС, 2 – с
клиническими проявлениями острой межблизнецовой
трансфузии, 2 – с селективной задержкой роста одного из
монозиготных близнецов. Проведен сравнительный анализ
перинатальных результатов изученных случаев. 

Средний возраст женщин составил 27,8±0,8 года. Ульт>
развуковые и допплерографические исследования бере>
менных проводились на аппаратах «Voluson 730» (GE,
США) и «Sonoline>450» (Siemens, Германия). Оценивались
динамика биофетометрических данных, особенности до>
ступных визуализации внеплацентарных пуповинных со>
судов, количество амниотической жидкости, проводилась
допплерометрия артерий пуповин (АП), фетальных сосу>
дов – аорты и венозного протока (ВП).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ
ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты анализа данных проведенного ультразву>
кового и допплерометрического мониторинга представле>
ны в табл. 1. 

В табл. 2 приведены сравнительные данные перина>
тальных исходов при различных вариантах межблизнецо>
вых трансфузий и СЗР одного близнеца из монозиготной
двойни. 

Из представленных данных мы видим, что наименее
благоприятными были перинатальные результаты и про>
гнозы для новорожденных при тяжелом течении хрониче>
ского некорригированного ФФТС, в том числе и при аку>
шерской тактике с досрочным родоразрешением. 

ВЫВОДЫ

1. В современной акушерской клинике динамическая
сонография при ФФТС имеет безусловный приоритет в
различных диагностических аспектах: 

> оценке гемодинамики фетоплацентарных систем
плодов и их функционального состояния; 

> первичной диагностике ФФТС; 
> определении клинической стадии синдрома;
> дифференциальном диагнозе с другими вариантами

осложненного течения монохориального многоплодия; 
> выработке индивидуальной терапевтической такти>

ки; 
> прогнозировании перинатального исхода.
2. Перспектива развития технологий лазерных фетос>

копических вмешательств, безусловно, является опти>
мальным решением проблемы ФФТС при условии ранней
и адекватной диагностики.

Ультразвукове дослідження за наявності 
фето�фетального синдрому: диференціальна
діагностика і диференційовані терапевтичні
підходи (огляд літератури і клінічних 
випадків)
І.Н. Сафонова, І.С. Лукьянова, 
Р.А. Абдуллаєв

У статті представлений аналітичний огляд літературних даних
про патогенез, клінічні особливості, принципи ультразвукової
антенатальної діагностики і тактики лікування варіантів фето>
фетальних трансфузій та селективної затримки росту одного з
монозиготних близнюків. Надані результати щоденного ульт>
развукового та допплєрометрічного моніторингу 10 вагітних з
ускладненим перебігом монохоріальної двоплідної вагітності,
диференціально>діагностичні сонографічні та допплєрог>
рафічні ознаки, порівняльний аналіз перинатальних резуль>
татів.
Ключові слова: двоплідна монохоріальна вагітність, фето�фе�
тальний трансфузійний синдром, селективна затримка росту
плода, сонографія, допплєрографія.

Sonography with Feto�fetale Transfusion 
Syndrom: differential diagnostics and differential
therapeutic approaches (literature and case 
history review)
I.N. Safonova, I.S. Lukianova, R.Y. Abdullaiev

The article contents the literature data analytic review of the
fetofetal transfusion version sand selective fetal growth restriction
pathogenesis, clinical feature, antenatal ultrasound diagnostics and
management. Daily ultrasound and Doppler research result in 10
pregnant women with monochorionic complicated twin pregnancy,
differential ultrasound and Doppler diagnostic signs, comparative
analyses of perinatal outcomes are offered. 
Key words: monochorionic twin pregnancy, fetofetal transfusion
syndrome, selective fetal growth restriction, sonography, Doppler.
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