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Многоплодной беременностью называется беременность, при которой 

в полости матки развивается более одного эмбриона. 

Беременность двойней встречается в 1,1–1,2% от числа всех 

самопроизвольно наступивших беременностей, однако частота различных 

типов двойни варьирует в зависимости от хориальности. Частота 

самопроизвольного наступления беременности с большим количеством 

плодов (супермногоплодная беременность) крайне мала и составляет для 

тройни около 1 на 6 000 беременностей, для четверни – 1 на 510 000 

беременностей. Для расчета частоты самопроизвольного наступления 

многоплодной беременности можно воспользоваться правилом Хейлина 

[1]: двойни встречаются с частотой 1 : 80 родов, тройни – 1 : 802, четверни – 

1 : 803, пятерни – 1 : 804 родов. Однако в последние десятилетия данное 

правило перестало работать, так как существенно увеличилась частота 

наступления многоплодной и супермногоплодной беременности, что 

связано с активным применением методов вспомогательной репродукции. 

В связи с высокой частотой невынашивания и других осложнений 

супермногоплодной беременности в большинстве стран Западной Европы 

в настоящее время введен закон, согласно которому запрещено вводить в 

полость матки более двух, а в некоторых странах и более одного эмбриона. 

Данный закон способствовал снижению частоты ятрогенных супер мно го-

плодных беременностей, однако нередки случаи, когда эмбрион делится 

уже после подсадки в полость матки, что приводит к возникновению тройни 

или четверни.

Одной из причин наступления многоплодной беременности являются 

наследственные факторы, причем как по женской линии, так и по мужской. 

Опубликованный в 1808 г. H.X. Boer случай «удивительной плодовитости 

одной бедной женщины в Вене», которая имела 11 только многоплодных 

родов, а именно: 3 раза двойни, 6 раз тройни и 2 раза четверни, в общей 

сложности 32 новорожденных. Сама женщина была одной из четверни, а ее 

муж – одним из двойни [2]. Самое большое количество рожденных одной 

женщиной близнецов (69) произошло в России и зарегистрировано в Книге 

рекордов Гинесса [3]. Первая из двух жен крестьянина Федора Васильева 

(род. 1707 г.) из Шуи, близ Москвы, родила 16 двоен, 7 троен и 4 четверни. 

В 1888 г. в Швейцарии впервые документирована самопроизвольно 

наступившая беременность шестерней. На 20-й неделе беременности 

один за другим из родовых путей были извергнуты 4 мужских и 2 женских 

плода c общей массой тела 1730 г [4].

Частота наступления многоплодной беременности зависит также от 

национальной и расовой принадлежности. Так, самая высокая частота 

рождения близнецов зарегистрирована в Чили (1 : 51), а самая низкая – 

в Венесуэле (1 : 294) [5]. 

Введение
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В настоящее время наиболее объективным методом диагностики 

многоплодия является ультразвуковое исследование. Перинатальная 

заболеваемость и смертность при многоплодии в 4–10 раз выше, чем при 

одноплодной беременности, поэтому ранняя диагностика многоплодия 

имеет большое значение для проведения лечебно-профилактических 

мероприятий, направленных на снижение как перинатальной, так и 

материнской заболеваемости и смертности. 

В данной книге будут подробно представлены вопросы ультразвуковой 

диагностики и ведения беременности при дихориальной или моно хо-

риальной двойне, так как данные типы многоплодной беременности 

встречаются наиболее часто. Одна из глав будет посвящена тактике 

ведения беременности при супермногоплодной беременности. 

Я выражаю глубокую благодарность всем докторам Центра медицины 
плода и моей коллеге и другу Елене Андреевой, чей профессиональный 
энтузиазм и отношение к работе позволили мне представить некоторые 
уникальные клинические наблюдения. Также я выражаю признательность 
старшему администратору Центра медицины плода Наталье Волощенко за 
помощь в сборе исходов беременности у наших пациенток. 

Эта книга не смогла бы появиться на свет без участия моей семьи – 
Татьяны, Сергея и Анастасии Некрасовых. Я благодарю мою семью за 
неоценимую поддержку, понимание и терпение, которое они проявляют ко 
мне и моему отношению к работе.

Список литературы
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Глава 1. Многоплодная беременность в культуре народов мира
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На ранних этапах развития человечества появление на свет двойни за-

вораживало умы и давало обильную почву для создания мифов и легенд. 

Таким детям приписывались сверхъестественные силы, они считались 

то виновниками несчастья, то предвестниками различных природных со-

бытий. Очень часто два близнеца обладали противоположными чертами 

характера: один олицетворял добро, другой – зло. Появление близнецов на 

свет не имело объяснений – обычно у семейной пары рождался один ребе-

нок, а если рождалось двое, значит, в зачатии замешаны высшие силы, 

поэтому во многих религиях присутствуют боги-близнецы. 

Широкую известность имеет древнегреческий миф о соблазнении 

Зевсом Леды, супруги царя Спарты Тиндарея. Зевс явился к Леде в образе 

лебедя, и от этой связи Леда отложила два яйца, из одного вылупились 

близнецы Кастор и Поллукс, из второго – Елена Прекрасная. 

Другой известной легендой является история братьев-близнецов 

Ромула и Рема, которые были рождены от бога войны Марса и весталки Реи 

Сильвии. Оставленные в раннем детстве, они были вскормлены волчицей 

и позже найдены пастухами. По легенде, в 753 г. до н. э. на месте, где были 

найдены Ромул и Рем, основали город Рим. Более честолюбивый и власт-

ный Ромул убил своего брата Рема и 

стал первым царем Рима. Скульп-

турное изображение братьев-близ-

нецов, вскормленных волчицей, 

можно видеть на Капитолийском 

холме Рима (рис. 1.1). 

В Древнем Египте верховный бог 

и повелитель царства мертвых 

Осирис был братом-близнецом и 

одновременно мужем богини 

Исиды. Культ Осириса был одним из 

наиболее распространенных и пыш-

ных среди древних египтян. В древ-

неперсидской религии существова-

ли братья-близнецы Ахурамазда 

Многоплодная 
беременность 
в культуре народов мирав культуре народов мира

1

Рис. 1.1. Капитолийская волчица. Рим, 
Музей Капитолия.
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и Ахриман, один из которых олицетворял добро и свет, а другой – зло и 

тьму. Среди богов Древней Индии почитались братья-близнецы Ашвины, 

которым, кстати, возносили свои молитвы беременные женщины, а также 

семейные пары, страдающие бесплодием. Однако в то же самое время в 

Древней Индии и Египте рождение двойни считалось последствием нару-

шения супружеской верности, что, естественно, находило порицание со 

стороны общественности. В Древней Индии Ашвинов представляли в виде 

двух птиц или птиц-коней (др.-инд. aśva – конь). Связь двух почитаемых 

близнецов с конями сохраняется и у древних германцев, и в балтийской 

мифологии. С конями связывали и Диоскуров (др.-греч. – буквально «отро-

ки Зевса»). 

В мифах ирокезов и гуронов Иоскеха – создатель солнца и всего полез-

ного на земле, а его младший брат-близнец Тавискарон – создатель скал, 

вредных животных, шипов и колючек, он вызвал первое землетрясение. 

В некоторых мифах братья-близнецы не антагонистичны друг другу, а во-

площают лишь два начала. Таковы Возлюбленные близнецы у североаме-

риканского индейского племени зуни, которые разделили племя на фра-

трии – людей зимы и людей лета. Оба Возлюбленных близнеца выступают 

в роли культурных героев, которые выводят людей из пещеры на солнце 

и дают им орудия и оружие.

В Книге Бытия Ветхого завета содержится, возможно, первое описание 

двойни, осложненной развитием фето-фетального трансфузионного син-

дрома: Исав и Иаков, сыновья-близнецы Исаака и Ревеки, «в утробе ее 

стали биться», и Исав «вышел красный весь, как кожа», возможно, в резуль-

тате полицитемии, характерной для плода-реципиента.

У племен и народностей, проживавших по принципам первобытно-об-

щинного строя на территории Африки, Южной и Центральной Америки, 

существовали разнообразные формы культа близнецов. Представления 

о близнецах многообразны и порой носят противоречивый характер у раз-

ных народностей: от всеобщего почитания до демонического страха. Даже 

между соседствующими племенами может наблюдаться резко противопо-

ложное отношение к близнецам: возвеличивание и привилегированность 

у одного племени, преследования и уничтожение – у другого.

У инков, древней народности, жившей на территории современного 

Перу, близнецы мужского пола почитались как сыновья бога Молнии. 

Их считали избранными и носили по улицам с хвалебными песнопениями. 

У этой народности близнецы и их родители считались особенно сильными 

и могучими, поэтому им часто отводилась роль покровителей плодородия, 

целителей и предсказателей. У племени дакота в Северной Америке близ-

нецы тоже считались приносящими счастье сверхъестественными суще-

ствами, которые происходят из другого мира, страны близнецов. Индейцы 

племени ноатка видели в рождении близнецов доброе предзнаменование 

и связывали их появление с богатым уловом лосося. В стороне от общего 

поселения родители двойни строили небольшую хижину, которую украша-

ли ритуальными масками и деревянными фигурами. Первые два года своей 
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жизни дети-близнецы проводили в этой хижине, а их отец на протяжении 

года очищался купанием и красил лицо в красный цвет. Во время купания 

он пел ритуальные песни, призывающие лососей приплыть и взглянуть на 

близнецов. Если рыба появлялась, то это считалось чудом, которое прои-

зошло благодаря наличию близнецов. Однако если рыбы не было, то близ-

нецам и их родителям могло не поздоровиться. В верховьях Конго мать 

двойни должна была всегда носить родившегося первым ребенка на пра-

вой руке, а рожденного вторым – на левой. Она должна была есть обеими 

руками, иначе один ребенок отстанет в упитанности, а родственники дари-

ли ей двойные подарки, чтобы ни один из детей не почувствовал себя об-

деленным.

Однако у других племен и народностей существовали крайне жестокие 

ритуалы и традиции в отношении двоен и их родителей. У аборигенов 

Южной Америки рождение двойни воспринималось как результат супруже-

ской измены или связи женщины со злым духом. Поэтому матерей двойни 

подвергали наказаниям, иногда даже убивали. У айнов, коренных жителей 

японских островов, соплеменницы изгоняли женщин, родивших близне-

цов, из боязни, что они могут заразиться и тоже рожать близнецов. 

Родившегося вторым из двойни чаще всего убивали или родственники пря-

тали его, а потом бросали в лесу. В некоторых племенах, населявших Перу, 

родителей после рождения двойни подвергали строгому наказанию, во 

время которого они должны были по очереди лежать с одним согнутым ко-

леном до тех пор, пока подложенный под колено боб благодаря теплу и по-

ту не начинал прорастать. Обоих детей или одного из них часто убивали. 

Обычай отделения родителей двойни от всего племени (часто с поздней-

шим переосмыслением в духе сакрализации близнецов и их родителей) 

известен у многих народов Африки. «Великий страх», который некогда вну-

шали близнецы, вполне согласуется с данными приматологии, устанавли-

вающими у приматов те же основные черты поведения по отношению 

к двойне (например, мать близнецов держится после их рождения поодаль 

от стаи, причем ее отгоняет в сторону вожак).

В средневековой Европе во времена религиозного фанатизма и пре-

следования еретиков многих матерей близнецов обвиняли в сожительстве 

с дьяволом и вместе с детьми сжигали на костре. В Испании XV века вы-

шел королевский указ, предписывающий сжигать всех женщин, родивших 

близнецов. 

В наши дни среди первобытных племен, населяющих Центральную 

Африку, бытует неоднозначное мнение о близнецах. Так, некоторые племе-

на считают близнецов даром небес и оказывают им всевозможные поче-

сти, тогда как в других племенах считается, что у близнецов «дурной глаз», 

и их близкие родственники убивают их после рождения. 

В медицинской научной литературе существует несколько описаний 

двоен с врожденными пороками развития. 

Начиная с древнейших времен внимание исследователей привлекала 

такая патология развития многоплодной беременности, как неразделенная 
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двойня. Первый научный труд, в ко-

тором присутствует описание не-

разделенной двойни, принадлежит 

Арис тотелю. В своем «Поколении 

животных» Аристотель доказывает, 

что неразделенная двойня происхо-

дит из двух эмбрионов (зароды-

шей). Этот вывод он сделал из сво-

его наблюдения за соединенными 

цыплятами, у которых было 4 ноги и 

4 крыла. Деформированные цыпля-

та были явлением достаточно обыч-

ным не только в древности, но 

и в средние века. Простое энергич-

ное потряхивание яйца могло при-

водить к рождению таких цыплят. 

Позже Аристотель исправил свою 

теорию – неразделенные двойни 

появлялись не из двух, а из одного 

эмбриона, разделенного пополам. 

Самое раннее изображение нераз-

деленной двойни известно в виде 

статуи, найденной при раскопках 

гробницы эпохи Неолита близ Анатолии. Она изображает двух дородных 

женщин, соединенных в бедре. Самая ранняя запись, сделанная о людях с 

такой патологией, относится к 945 г., когда братья-близнецы из Армении 

были привезены на выставку в Кон стан тинополь. Один из близнецов забо-

лел и умер. Хирурги, впервые в истории пытавшиеся разделить неразде-

ленных близнецов, потерпели неудачу в спасении близнеца – тот присое-

динился к своему умершему брату спустя 3 дня. Пособие по акушерству 

XIX века содержит иллюстрацию, представляющую собой различные ва-

рианты неразделенных двоен (рис. 1.2).

Одно из первых описаний двойни с другим редким врожденным поро-

ком развития принадлежит французскому придворному хирургу Амбруазу 

Паре. В 1530 г. он представил описание и рисунок мужчины, из передней 

брюшной стенки которого исходила голова плода-паразита (рис. 1.3). 

Известен средневековый манускрипт, содержащий иллюстрированное 

изображение родов двойней (рис. 1.4). Интересно отметить, что даже в то 

время при родах двойней детей принимало две повитухи. 

В 1876 г. английский ученый Фрэнсис Гальтон (1822–1911) опубликовал 

в Лондоне статью о близнецах, в которой поднял важные вопросы, связан-

ные с развитием человека, и попытался ответить на них, используя сравни-

тельный метод изучения близнецов. В то время это было поистине гени-

альной идеей. С появлением этой статьи началось научное изучение 

близнецов. Гальтон писал, что он давно искал «новый метод», который 

Рис. 1.2. Рисунок из пособия по акушер-
ству XIX века.
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позволил бы правильно оценить 

влияние наследственности и среды 

и определить долю их участия в 

формировании характера и интел-

лекта человека. Идея Гальтона 

о сравнении близнецов нашла мно-

гих последователей в начале XX ве-

ка. В начале 20-х годов в Германии 

началась настоящая волна изучения 

близнецов. В течение следующих 

двух десятилетий были опубликова-

ны сотни статей в научных журналах 

и сборниках, прежде всего в обла-

сти медицины. Опубликовано 210 

медицинских диссертаций, относя-

щихся к 1933–1945 гг., среди них 

более 50 о течении беременности 

и родов, размерах, массе тела, пе-

ринатальной смертности при двой-

не, 28 – только по таким специаль-

ным темам, как форма, пороки 

развития, болезни зубов и челюсти. 

Большой популярности исследова-

ний близнецов в 20–30-е годы 

в Германии способствовала серьез-

ная социальная подоплека. 

Изучение близнецов, построенное 

исключительно на теории наслед-

ственности, оказалось в то время 

как нельзя более кстати. Оно поощ-

рялось и использовалось реакцион-

ными силами общества, связанны-

ми с национализмом и фашизмом. 

После 1945 г. вокруг исследований 

близнецов в научной литературе 

Германии наступило относительное 

затишье. Однако во многих других странах мира этой проблеме по-преж-

нему уделяется большое внимание. В Дании ведется национальный ре-

гистр, который содержит информацию обо всех рожденных двойнях. 

В Институте Менделя в Риме более 20 лет существует кафедра изучения 

близнецов, где работал известный исследователь Луиджи Гедца, занимав-

шийся проблемами созревания и старения организма, а также проблема-

ми наследственных заболеваний. Гедца впервые организовал в Риме 

в 1974 г. Всемирный конгресс ученых, занимающихся изучением близне-

цов. 

Рис. 1.3. Рисунок Амбруаза Паре, 1530 г.

Рис. 1.4. Рисунок из средневекового ма-
нускрипта.
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В настоящее время во многих странах мира активно изучаются следую-

щие аспекты, связанные с рождением и жизнью близнецов: формирование 

и развитие личности; близнецовый метод в физиологии и антропологии; 

эмбриология и тератология близнецов; болезни сердца; курение, алкого-

лизм и наркомания; генетика поведения; значение изучения близнецов для 

биохимии и фармакогенетики.

Практически в каждом крупном городе России и в других странах мира 

существуют клубы и фонды близнецов, ежегодно проводятся крупные фе-

стивали, на которые приезжают близнецы из разных стран мира.
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Беременность двойней может быть монозиготной (генетически иден-

тичной), когда происходит деление оплодотворенной яйцеклетки с образо-

ванием двух эмбрионов, и дизиготной, которая возникает в результате 

оплодотворения двух различных яйцеклеток (рис. 2.1). Около 30% двоен 

являются монозиготными, причем частота встречаемости монозиготных 

двоен в разных популяциях остается практически неизменной, что свиде-

тельствует о спорадическом характере этого «феномена природы». 

Напротив, частота встречаемости дизиготной двойни варьирует в зависи-

мости от возраста матери, расы (наибольшая у женщин негроидной расы, 

затем у женщин белой расы и наименьшая у женщин монголоидной расы) 

и количества родов в анамнезе (увеличивается на 2% после 4 родов) [1]. 

Данные о встречаемости самопроизвольно возникших монозиготных и ди-

зиготных двоен в различных популяциях представлены в таблице 2.1 [2]. 

Одним из методов оценки фертильности популяции является отношение 

частоты наступления дизиготных двоен к частоте монозиготных. 

У дизиготных близнецов всегда имеются две амниотические и две хори-

альные оболочки, две плаценты – дихориальный диамниотический тип пла-

центации (рис. 2.2). У монозиготных близнецов в 15% случаев также могут 

быть две плаценты и две амниотические оболочки, однако в большинстве 

Зиготность и хориальностьЗиготность и хориальность2

Рис. 2.1. Образование ди-
зиготной двойни (схема).
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Таблица 2.1. Встречаемость самопроизвольно возникших монозиготных 

и дизиготных двоен в разных популяциях (данные получены до 1986 г.) [2]

             Страна  Монозиготная двойня Дизиготная двойня Всего

 Нигерия  5,0 49 54

 США:

    афроамериканцы 4,7 11,1 15,8

    белые 4,2 7,1 11,3

 Великобритания 3,5 8,8 12,3

 Индия 3,3 8,1 11,4

 Япония 3,0 1,3 4,3

Рис. 2.2. Дихориальная диамниотическая двойня. а – схема; б – ультразвуковое исследова-
ние в 11 нед 2 дня. Режим объемной реконструкции.

АмнионАмнион
Два хорионаа

б
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случаев они будут иметь лишь одну плаценту и две амниотических оболоч-

ки – монохориальный диамниотический тип плацентации (рис. 2.3). В наи-

более редком варианте монозиготной двойни (примерно 2% от всех моно-

зиготных двоен) будет иметься одна плацента и один амнион с двумя 

плодами (монохориальная моноамниотическая двойня) (рис. 2.4). Коли-

чество плацент и амниотических оболочек при монозиготной двойне будет 

зависеть от времени разделения оплодотворенной яйцеклетки в процессе 

раннего эмбриогенеза (рис. 2.5). Так, при разделении яйцеклетки с 1-х по 

3-и сутки после оплодотворения будут формироваться две плаценты и две 

амниотические оболочки (дихориальная диамниотическая двойня). При 

разделении оплодотворенной яйцеклетки с 3-х по 9-е сутки образуются 

одна плацента и две амниотические оболочки (монохориальная диамнио-

тическая двойня). При делении с 9-х по 12-е сутки после оплодотворения 

будет формироваться одна плацента и одна амниотическая полость, 

Амнион

Амнион

Отсутствует ткань хорионаа

б

Рис. 2.3. Монохориальная диамниотическая двойня. а – схема; б – ультразвуковое иссле-
дование в 9 нед 6 дней. Режим объемной реконструкции.
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Рис. 2.5. Зависимость хо-
риальности и амнионально-
сти от сроков разделения 
оплодотворенной яйце-
клетки. ДХ –дихориальная, 
МХ – монохориальная, МА – 
моноамниотическая

Рис. 2.4. Монохориальная 
моноамниотическая двойня. 
а – схема; 
б – ультразвуковое иссле-
дование в 13 нед 3 дня. 
Режим объемной рекон-
струкции.

а

б
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содержащая обоих плодов (монохориальная моноамниотическая двойня). 

Попытка разделения яйцеклетки спустя 12 дней после оплодотворения 

будет приводить к неполному разделению эмбрионов с образованием не-

разделившихся (сиамских) близнецов. 

Схематическое соотношение зиготности, хориальности и пола плода 

показано на рис. 2.6.

Применение вспомогательных репродуктивных технологий значительно 

увеличивает частоту наступления беременности двойней и большим чис-

лом плодов [3]. При индукции овуляции частота родов двойней увеличива-

ется примерно в 4 раза (95% доверительный интервал 2–7), а частота ро-

дов тройней или большим количеством плодов увеличивается в 72 раза 

(95% доверительный интервал 26–203) [4]. Процедуры экстракорпораль-

ного оплодотворения (ЭКО) с подсадкой нескольких эмбрионов еще боль-

ше увеличивают риск наступления многоплодной беременности, таким 

образом, примерно 25% беременностей, наступивших в результате ЭКО, 

являются многоплодными. Несмотря на то что в большинстве случаев речь 

идет о дизиготной двойне, применение методов вспомогательной репро-

дукции в 3,8 раза увеличивает частоту наступления монозиготной двойни 

[5]. Данный феномен не имеет четкого объяснения, однако считается, что 

применение вспомогательных репродуктивных технологий может приво-

дить к небольшим изменениям в zona pellucida, что способствует делению 

оплодотворенной яйцеклетки [6]. Таким образом, при выявлении супер-

многоплодной беременности нельзя полагать, что количество плодов всег-

да соответствует количеству зигот, так как может иметь место сочетание 

монозиготной и дизиготной беременности. 

Хориальность имеет существенное влияние на прогноз жизни плодов, 

частоту пороков развития, частоту задержки внутриутробного развития и са-

мопроизвольной гибели одного из плодов, частоту прерывания беременно-

сти и самопроизвольных родов. При беременности двойней перинатальная 

смертность в 6 раз выше, чем тот же показатель при одноплодной беремен-

Рис. 2.6. Соотношение зи-
готности, хориальности 
и пола плода (схема).
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ности [7]. Ретроспективные исследования, при которых зиготность и хори-

альность определялись при исследовании плаценты после родов, показали, 

что перинатальная смертность в 3–4 раза выше при монохориальной двойне 

по сравнению с дихориальной, вне зависимости от зиготности [8, 9]. 

Преждевременные роды при сроке менее 32 нед развивались у 9,2% жен-

щин при монохориальной двойне и у 5,5% женщин при дихориальной двойне 

[10]. Частота пороков развития плода при дизиготной двойне не превышает 

частоту пороков развития при одноплодной беременности, тогда как при 

монозиготной двойне частота пороков развития в 2–3 раза выше [11, 12].

Пренатально зиготность плодов может быть определена только с помо-

щью анализа ДНК, полученной с помощью инвазивного вмешательства – хо-

рионбиопсии, амниоцентеза или кордоцентеза. Однако определение хори-

альности может помочь в определении зиготности. Ключевую роль 

в определении хориальности и амниональности плодов при двойне играет 

ультразвуковое исследование. Во II триместре беременности визуализация 

плодов разного пола позволяет сделать заключение о том, что данная двой-

ня является дизиготной и, следовательно, всегда дихориальной. Однако об-

наружение плодов одинакового пола (рис. 2.7) не всегда свидетельствует 

о том, что данная двойня является монозиготной. Более точно установить 

хориальность плодов можно с помощью ультра звукового исследования пла-

центы и амниотической перегородки между плодами. При дихориальной 

двойне перегородка между двумя плодными яйцами состоит из центрально-

го слоя ткани хориона, окруженного с двух сторон амниотическими оболоч-

ками обоих плодов, тогда как при монохориальной двойне ткань хориона 

в перегородке отсутствует. Оптимальным сроком для определения хориаль-

ности при ультразвуковом исследовании являются 6–9 нед беременности. 

При дихориальной двойне будет определяться утолщенная перегородка 

Рис. 2.7. Ультразвуковое 
исследование в 18 нед при 
дихориальной двойне. 
Отчетливо визуализируется 
мужской пол обоих плодов 
(указан стрелками). 
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между двумя плодными яйцами. Толщина перегородки будет прогрессивно 

уменьшаться в связи с постепенным исчезновением ткани хориона в перего-

родке, но в области основания перегородки в I триместре беременности 

всегда будет определяться участок характерной треугольной формы, пред-

ставляющий собой ткань хориона («признак лямбды») (рис. 2.8, 2.10). При 

монохориальной двойне амниотическая перегородка более тонкая и менее 

эхогенная по сравнению с амниотической перегородкой при дихориальной 

двойне, а место ее прикрепления к плаценте при ультразвуковом исследова-

нии имеет вид буквы Т (рис. 2.9, 2.10). Оптимальным сроком для выявления 

наличия или отсутствия «признака лямбды» является срок первого скринин-

гового ультразвукового исследования – 11–14 нед беременности. W. Sepul-

veda и соавт. [13] провели обследование 368 двоен в сроки 10–14 нед бере-

менности; «признак лямбды» был выявлен у 287 (78%) беременных, и данная 

беременность была классифицирована как дихориальная диамниотическая 

1

1

Рис. 2.8. Ультразвуковое 
исследование в 12 нед при 
дихориальной двойне. 1 – 
«признак лямбды».

Рис. 2.9. Ультразвуковое 
исследование в 12 нед при 
монохориальной диамнио-
тической двойне. 1 – 
Т-образное прикрепление 
амниотической оболочки.
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двойня. Наличие одной плаценты с Т-образным прикреплением амниотиче-

ской оболочки выявлено у 81 (22%) двойни, что позволило установить диа-

гноз монохориальной диамниотической двойни. Правильность поставленно-

го ультразвукового диагноза была впоследствии подтверждена при 

послеродовом обследовании плацент.

С увеличением срока беременности ткань хориона между листками амни-

отической перегородки подвергается регрессии, поэтому во II триместре 

установление хориальности с помощью визуализации «признака лямбды» 

сопряжено с диагностическими трудностями и повышением числа диагно-

стических ошибок. Так, в исследовании W. Sepulveda и соавт. [14] было про-

ведено обследование 154 двоен в сроки с 10-й по 14-ю неделю и затем в 16 

и 20 нед беременности. У 101 двойни при обследовании в 10–14 нед был 

обнаружен «признак лямбды»; при обследовании этих двоен в 16 нед «при-

знак лямбды» выявлялся в 98% случаев, а при обследовании в 20 нед – 

в 87%. У 53 двоен при обследовании в 10–14 нед «признак лямбды» отсут-

ствовал, и при дальнейших ультразвуковых исследованиях он также не 

выявлялся. Таким образом, отсутствие «признака лямбды» в 16 нед и более 

не может достоверно свидетельствовать о наличии монохориальной двойни. 

Напротив, ни в одном случае при отсутствии «признака лямбды» в 10–14 нед 

он не появлялся при последующих ультразвуковых исследованиях, поэтому 

в случае выявления данного признака на любом сроке беременности можно 

с уверенностью говорить о наличии дихориальной двойни.

Рис. 2.10. Схематическое изображение «признака лямбды» и «Т-признака» при дихориаль-
ной и монохориальной двойне.

Хорион

Амнион

«Т-признак»

Амнион

«Лямбда-признак»

Дихориальная 
диамниотическая двойня

Монохориальная 
диамниотическая двойня
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Заключение
Установление количества хорионов и амнионов при многоплодной бере-

менности играет важнейшую роль в определении тактики дальнейшего 

ведения беременности и родов. При выполнении ультразвукового иссле-

дования в I триместре беременности установление хориальности и амнио-

нальности плодов не вызывает затруднений. Ультразвуковые заключения, 

не содержащие этой информации, являются недопустимыми и свидетель-

ствуют об отсутствии у врача осведомленности о тактике ведения дихори-

альной и монохориальной двойни. 
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В целях скрининга и диагностики хромосомной патологии плода при 

многоплодной беременности предложены различные методы, включая 

ультразвуковой скрининг в I триместре беременности, биохимический 

скрининг во II и в I триместре, комбинированный скрининг в I триместре. 

Также развитие новых технологий позволило ввести в клиническую практи-

ку неинвазивный пренатальный тест (НИПТ) на распространенные хромо-

сомные болезни плода, причем ряд лабораторий, выполняющих НИПТ, 

могут проводить его и при беременности двойней (дихориальной и моно-

хориальной). На сегодняшний день НИПТ на синдром Дауна рассматрива-

ется медицинскими научными и профессиональными сообществами как 

самый высокочувствительный скрининговый тест на синдром Дауна, по-

этому в этой главе нами будут рассмотрены особенности НИПТ при двойне.

Пренатальная диагностика хромосомных заболеваний плода при много-

плодной беременности имеет некоторые особенности по сравнению с пре-

натальной диагностикой при одноплодной беременности. Так, при прове-

дении инвазивного вмешательства в целях кариотипирования плодов 

могут возникать технические трудности, что приведет к получению неодно-

значного результата цитогенетического исследования; кроме того, риск 

прерывания беременности после выполнения инвазивного вмешательства 

при многоплодной беременности выше, чем при одноплодной. При дис-

кордантности плодов по кариотипу дальнейшая тактика ведения беремен-

ности может быть выжидательной, так как значительное количество плодов 

с хромосомной патологией погибает в пренатальном периоде. Также од-

ним из возможных методов ведения беременности является селективный 

фетоцид плода с хромосомной патологией, однако в этом случае повыша-

ется риск самопроизвольного прерывания беременности и гибели здоро-

вого плода. Риск прерывания беременности имеет прямую зависимость от 

срока, на котором выполнен селективный фетоцид. Селективный фетоцид 

плода при сроке беременности более 16 нед сопровождается трехкратным 

увеличением частоты прерывания беременности и преждевременных ро-

дов по сравнению с выполнением редукции плода до 16 нед. Также суще-

ствует обратная зависимость срока беременности при выполнении селек-

тивного фетоцида и срока беременности на момент родов [1]. В связи 

Скрининг и диагностика Скрининг и диагностика 
хромосомной патологии 
плодов при многоплодной плодов при многоплодной 
беременности

3
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с этим при многоплодной беременности ранняя диагностика хромосомной 

патологии имеет особенное значение, позволяя, в случае выявления хро-

мосомного заболевания и проведения селективного фетоцида, существен-

но снизить риск самопроизвольного прерывания беременности, гибели 

здорового плода и риск связанных с прерыванием беременности послед-

ствий для репродуктивной системы женщины.

Скрининг хромосомной патологии плода, 
основанный на возрасте беременной женщины 

При дизиготной двойне возрастной риск наличия у каждого из плодов 

хромосомной патологии такой же, как и при одноплодной беременности, 

и поэтому вероятность наличия хромосомной патологии у одного из пло-

дов будет в 2 раза выше, чем при одноплодной беременности. Кроме того, 

частота встречаемости дизиготной двойни увеличивается с возрастом бе-

ременной женщины, поэтому количество плодов с хромосомной патологи-

ей при двойне будет выше, чем при одноплодной беременности. При моно-

хориальной двойне риск наличия у обоих плодов хромосомной патологии 

такой же, как и при одноплодной беременности, так как оба плода прои-

зошли в результате деления одной оплодотворенной яйцеклетки. В боль-

шинстве случаев хромосомная патология будет выявляться у обоих плодов, 

однако в литературе описаны казуистические случаи, когда при монозигот-

ной двойне плоды были дискордантны по кариотипу, чаще всего один плод 

имел синдром Тернера, а второй имел нормальный мужской или женский 

кариотип и, как правило, некоторое количество клеток с мозаичным карио-

типом [2, 3]. Данные особенности необходимо учитывать при проведении 

первичного консультирования семейной пары. При монохориальной двой-

не при консультировании семейной пары отмечается, что риск хромосом-

ной патологии у плодов не отличается от риска при одноплодной беремен-

ности, и оба плода будут иметь одинаковый хромосомный набор. Описанные 

выше казуистические случаи дискордантности монозиготной двойни по 

хромосомному набору встречаются редко, поэтому при расчете риска и 

консультировании эти данные не учитываются. Однако при проведении 

инвазивной диагностики при монохориальной двойне рекомендуется полу-

чать плодный материал от обоих плодов [4]. При консультировании семей-

ной пары при дихориальной двойне отмечается, что вероятность наличия 

у одного из плодов хромосомной патологии в 2 раза выше, чем при одно-

плодной беременности, тогда как вероятность наличия хромосомного за-

болевания у обоих плодов крайне мала и может быть рассчитана путем 

умножения значений риска для каждого плода. Например, если возрастной 

риск наличия у плода трисомии 21 при одноплодной беременности состав-

ляет 1 на 100, то при дихориальной двойне риск наличия трисомии 21 у од-

ного из плодов будет равен 1 на 50 (1/100+1/100), тогда как у обоих плодов 

он составит 1 на 10 000 (1/100 • 1/100). Данный расчет является упрощен-
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ным, так как 10% дихориальных двоен являются монозиготными, и у них 

риск наличия хромосомной патологии плода соответствует значениям для 

одноплодной беременности. Однако в пренатальном периоде без прове-

дения инвазивных методов диагностики невозможно установить, является 

ли дихориальная двойня монозиготной, поэтому в целях упрощения расче-

тов риска решено не принимать во внимание эти 10% и считать, что все 

дихориальные беременности являются дизиготными. При консультирова-

нии семейной пары по поводу заболевания с аутосомно-рецессивным ти-

пом наследования необходимо отметить, что риск передачи заболевания 

одному из плодов при дизиготной двойне достигает 1:16 [5]. 

В некоторых странах скрининг, основанный на возрасте беременной 

женщины, до сих пор является основным видом пренатального скрининга, 

и всем женщинам при значении риска больше чем 1 на 250 (старше 35 лет) 

предлагается выполнение инвазивной пренатальной диагностики. Если 

использовать такой же подход при дихориальной двойне, то в этом случае 

инвазивную пренатальную диагностику необходимо будет предлагать жен-

щинам в возрасте 32 лет и старше, так как риск рождения ребенка с трисо-

мией 21 в 32 года составляет 1 на 455, а при дихориальной двойне 

1/455 + 1/455, или 1 на 227, соответственно [6]. Естественно, данный под-

ход к формированию группы риска является устаревшим, так как в связи 

с повышением среднего возраста женщины на момент наступления бере-

менности значительное число женщин будет попадать в группу риска, что 

будет приводить к необоснованному росту количества инвазивных проце-

дур и связанному с ними увеличению количества осложнений течения бе-

ременности. Поэтому скрининг хромосомной патологии плода, основан-

ный на возрасте беременной женщины, следует использовать только 

в условиях отсутствия или ограниченного доступа к качественному ультра-

звуковому и биохимическому скринингам. 

Консультирование пациентов при тройне или большем количестве пло-

дов достаточно затруднено. Расчет риска наличия у плодов хромосомной 

патологии рекомендуется производить путем умножения риска для плода 

при одноплодной беременности на количество плодов [5]. При данном рас-

чете предполагается, что все плоды произошли из разных яйцеклеток. 

Однако известно, что при применении вспомогательных репродуктивных 

технологий частота монозиготных двоен увеличивается, так что в большин-

стве случаев при тройне или большем количестве плодов данный метод 

расчета риска неточен. 

Биохимический скрининг хромосомной 
патологии плода во II триместре беременности 

Клинические данные, позволяющие оценить закономерности распреде-

ления концентрации сывороточных маркеров при многоплодной беремен-

ности, носят ограниченный характер. В связи с этим интерпретация 
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полученных при проведении биохимического скрининга результатов может 

быть затруднена. Установлено, что при беременности двойней средние 

уровни концентраций альфа-фетопротеина (АФП), хорионического гонадо-

тропина человека (ХГЧ) и ингибина А в сыворотке крови беременной жен-

щины примерно в 2 раза выше, чем при одноплодной беремен нос ти. 

Известно, что при одноплодной беременности полученные концентрации 

сывороточных белков необходимо корректировать с учетом веса матери, 

ее расовой принадлежности, курения и применения вспомогательных ре-

продуктивных технологий. Однако в настоящее время остается невыяснен-

ным, как вышеперечисленные факторы будут влиять на значения, получен-

ные при проведении биохимического скрининга при многоплодной 

беременности. Логично предположить, что при дискордантности плодов по 

хромосомной патологии изменения концентрации сывороточных маркеров 

будут нивелироваться благодаря нормальным значениям маркеров у одно-

го из плодов. Все вышеперечисленные особенности будут снижать эффек-

тивность биохимического скрининга при многоплодной беременности. 

При создании математической модели расчета риска хромосомной па-

тологии плода с учетом повышенной концентрации сывороточных марке-

ров при беременности двойней было показано, что при частоте ложнополо-

жительных результатов 5% эффективность биохимического скрининга 

хромосомной патологии плода не превышает 45% [7]. 

В одном из самых крупных исследований, посвященных оценке эффек-

тивности биохимического скрининга во II триместре беременности, было 

проведено обследование 3292 двоен [8]. В 4 случаях оба плода имели син-

дром Дауна, в 7 случаях один плод из двойни имел синдром Дауна. 

Медианы АФП при дихориальной и монохориальной двойне не имели отли-

чий, тогда как медианы свободной β-субъединицы ХГЧ были выше при мо-

нохориальной двойне. Частота выявления синдрома Дауна и частота лож-

ноположительных результатов составила 54,5 и 7,75% соответственно при 

использовании медиан АФП и ХГЧ с учетом хориальности. Авторами был 

сделан вывод, что биохимический скрининг при многоплодной беременно-

сти более эффективен, чем скрининг по возрасту беременной женщины, 

однако недостаточно эффективен для применения в общей популяции.

Даже если эффективность биохимического скрининга хромосомной па-

тологии плода при двойне будет доказана при проведении проспективных 

исследований, остаются нерешенными клинические проблемы, связанные 

с выполнением данного скрининга. Во-первых, частота ложноположитель-

ных результатов теста должна быть достаточно низкой, так как проведение 

инвазивной пренатальной диагностики при многоплодной беременности 

связано с повышенным риском прерывания беременности. Во-вторых, при 

получении положительного результата биохимического скрининга остает-

ся неизвестным, у кого из двух плодов имеется повышенный риск, соответ-

ственно требуется выполнение инвазивной пренатальной диагностики 

обоим плодам, что повышает связанный с процедурой риск прерывания 

беременности. В-третьих, при дискордантности плодов по хромосомной 
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патологии проведение селективного фетоцида будет выполняться во II три-

местре беременности, что связано с более высоким риском осложнений по 

сравнению с выполнением селективной редукции в I триместре. 

Биохимический скрининг хромосомной патологии плода при много-

плодной беременности подвергается определенной критике, так как в ос-

нове его лежит упрощенное математическое допущение, что АФП и ХГЧ 

синтезируются в равной степени обоими плодово-плацентарными систе-

мами, тогда как в реальности могут иметь место определенные различия 

[9, 10]. Кроме того, данные исследований показывают, что концентрация 

сывороточных маркеров при двойне значительно изменяется в зависимо-

сти от расовой принадлежности и применения методов вспомогательной 

репродукции [11, 12]. В связи со значительным разбросом данных, а также 

большим количеством факторов, влияющих на концентрацию сывороточ-

ных маркеров, в рутинной практике многих центров Западной Европы 

и Америки данный метод скрининга при многоплодной беременности не 

применяется. Также данный метод однозначно не рекомендуется при бе-

ременности тройней, так как клинические исследования по распределе-

нию концентрации сывороточных белков при трихориальной триамниоти-

ческой тройне или дихориальной триамниотической тройне отсутствуют.

Ультразвуковой скрининг хромосомной 
патологии плода в I триместре беременности 

Как и при одноплодной беременности, при многоплодии оптимальным 

сроком для осуществления ультразвукового скрининга с измерением тол-

щины воротникового пространства (ТВП) является срок 11–13 нед 6 дней. 

При дихориальной беременности эффективность выявления хромосомной 

патологии при увеличении ТВП плода составляет 75–80% при частоте лож-

ноположительных результатов 5%, что соответствует эффективности дан-

ного скрининга при одноплодной беременности [13, 14]. 

В отличие от биохимического скрининга, на значение ТВП не влияют та-

кие показатели, как применение вспомогательных репродуктивных техно-

логий, курение и количество плодов. При тройне или большем количестве 

плодов ТВП можно измерить так же точно и аккуратно, как и при одноплод-

ной беременности. 

Индивидуальный риск наличия трисомии 21 рассчитывается для каждо-

го плода отдельно, при этом учитывается возраст беременной женщины 

и значение ТВП плода. Таким образом, в 11–13 нед 6 дней беременности 

возможно проведение эффективного скрининга и диагностики хромосом-

ной патологии плода, что позволяет в наиболее безопасные сроки бере-

менности выполнить селективную редукцию плода при наличии у него 

хромосомной патологии. Преимущество ультразвукового скрининга с из-

мерением ТВП плода состоит в том, что при дискордантности плодов по 

хромосомной патологии и выполнении селективной редукции наличие 
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увеличенного ТВП позволяет с уверенностью отличить плод с патологиче-

ским кариотипом от здорового плода. 

При монохориальной двойне частота ложноположительных результатов 

ультразвукового скрининга хромосомной патологии плода в I триместре 

беременности несколько выше, чем при дихориальной двойне, и составля-

ет около 8%, так как увеличение ТВП является не только маркером хромо-

сомной патологии, но и признаком ранней манифестации фето-фетально-

го трансфузионного синдрома, особенно если ТВП увеличено только 

у одного из плодов. Увеличение ТВП у обоих плодов при монохориальной 

двойне с высокой вероятностью свидетельствует о наличии у них хромосом-

ной патологии (рис. 3.1). Риск наличия трисомии 21 рассчитается для каж-

дого плода с учетом возраста беременной женщины и значения ТВП плода, 

индивидуальным значением риска для беременной женщины является 

среднее значение двух рисков. 

Сравнение эффективности ультразвукового скрининга в I триместре бе-

ременности и тройного биохимического теста во II триместре беременно-

сти при двойне показало, что частота ложноположительных результатов 

теста была существенно ниже при измерении ТВП (5%) по сравнению с из-

мерением концентрации сывороточных белков (15%). В контрольной груп-

пе, состоящей из 120 одноплодных беременностей, частота ложноположи-

тельных результатов при измерении ТВП также была ниже по сравнению 

с измерением концентрации сывороточных белков (2,5 и 6,5% соответ-

ственно). Высокая частота ложноположительных результатов биохимиче-

ского скрининга привела к тому, что у 18,3% двоен был выполнен диагно-

стический амниоцентез, тогда как в контрольной группе амниоцентез был 

выполнен в 7,5% случаев. Исследователями был сделан вывод, что выпол-

нение биохимического скрининга при многоплодной беременности приво-

дит к увеличению частоты ложноположительных результатов теста, коли-

чества инвазивных процедур и связанного с их выполнением риска 

Рис. 3.1. Ультразвуковое 
сканирование монохори-
альной диамниотической 
двойни с увеличением ТВП 
у обоих плодов в 11 нед бе-
ременности. При проведе-
нии пренатального карио-
типирования у обоих пло-
дов выявлен синдром 
Дауна. 1 – сагиттальное се-
чение первого плода; 2 – 
поперечное сечение туло-
вища второго плода.

2

1
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прерывания беременности. По мнению исследователей, оптимальным 

методом скрининга хромосомной патологии плода при многоплодной бе-

ременности является измерение ТВП в I триместре беременности [15]. 

Оценка дополнительных ультразвуковых маркеров хромосомной пато-

логии плода (визуализация носовой кости, кровоток в венозном протоке 

и через трикуспидальный клапан сердца плода) способна еще больше уве-

личить эффективность ультразвукового скрининга в I триместре беремен-

ности [16]. При этом методология оценки всех вышеперечисленных марке-

ров не зависит от количества плодов и типа хориальности. Однако 

исследования показали, что получение корректного ультразвукового сече-

ния, необходимого для оценки данных маркеров, может представлять 

определенные сложности при многоплодной беременности, так как плоды 

могут занимать в матке положение, менее удобное для ультразвукового 

исследования, что требует большого опыта от специалиста, выполняющего 

данное исследование [17].

В связи с этим в настоящее время в Российской Федерации на первом 

уровне проведения ультразвукового скрининга рекомендуется оценивать 

только ТВП, а дополнительные маркеры (носовую кость, кровоток в веноз-

ном протоке и через трикуспидальный клапан сердца) оценивать на втором 

экспертном уровне ультразвуковой диагностики специалистами, имеющи-

ми соответствующую квалификацию и действующие сертификаты Fetal 

Medicine Foundation (FMF, Фонда медицины плода). На второй экспертный 

уровень ультразвуковой диагностики должны направляться пациентки, 

имеющие высокий риск хромосомной патологии плода по данным комби-

нированного скрининга в 11–13 нед. Такой подход позволит уточнить вели-

чину риска, оценив дополнительные ультразвуковые маркеры в рамках ве-

рификации данных первого ультразвукового исследования, что в свою 

очередь приведет к уменьшению группы риска и снижению количества ин-

вазивных процедур [18].

Нами был проведен анализ эффективности ультразвукового скрининга 

в 11–13 нед у пациенток с многоплодной беременностью за период работы 

Центра медицины плода с 2011 по 2019 г. Всего нами было обследовано 

1233 пациентки с многоплодной беременностью и различными типами пла-

центации (956 – дихориальные диамниотические двойни, 209 – монохори-

альные диамниотические двойни, 7 – монохориальные моноамниотические 

двойни, 25 – трихориальные триамниотические тройни, 24 – дихориальные 

триамниотические тройни, 1 – дихориальная диамниотическая тройня, 9 – 

четыреххориальная четырехамниотическая четверня, 1 – трихориальная че-

тырехамниотическая четверня, 1 – пятихориальная пятерня). Из данного 

количества обследованных в группу риска по наличию у одного из плодов 

трисомии 21 (индивидуальный риск трисомии 21 более 1:100, расчет по ал-

горитму FMF) вошла 21 пациентка. При высоком риске наличия трисомии 21 

у одного плода из монохориальной пары окончательное решение о необхо-

димости проведения инвазивной пренатальной диагностики корректирова-

лось с учетом риска трисомии 21 у второго плода из данной пары. При 
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низком риске трисомии 21 у второго плода в монохориальной паре высокое 

значение риска у первого плода не рассматривалось как показание к прена-

тальному кариотипированию, так как маркеры, входящие в расчет риска 

хромосомной патологии в 11–13 нед, могут свидетельствовать о ранней 

манифестации фето-фетального трансфузионного синдрома. Таким обра-

зом, после коррекции расчета риска для плодов с монохориальной двойней 

инвазивная пренатальная диагностика была рекомендована 15 пациенткам 

в этой группе. Четыре пациентки решили воздержаться от проведения инва-

зивной пренатальной диагностики с целью сохранения всей беременности; 

у 2 из 4 пациенток родились дети с трисомией 21, у одной – ребенок с выра-

женной задержкой роста и фенотипическими проявлениями синдрома 

Эдвардса, умерший на 2-е сутки после родов, у одной пациентки родилось 

двое детей без хромосомных заболеваний. Одна пациентка, попавшая 

в группу риска, имела четыреххориальную четверню и планировала прове-

дение редукции 2 плодов из 4, в связи с чем была проведена редукция плода 

с высоким риском трисомии 21 без предварительного кариотипирования. 

Инвазивная пренатальная диагностика выполнялась 10 пациенткам, в этой 

группе было выявлено 5 плодов с трисомией 21, 1 плод с трисомией 18 

и 1 плод с триплоидией, у 3 плодов получен нормальный кариотип.

В группу риска по наличию у одного из плодов трисомии 18/трисомии 13 

(индивидуальный риск трисомии 18 или трисомии 13 более 1:100) вошло 18 

пациенток, из них 14 уже входили в группу риска по трисомии 21. При высо-

ком риске наличия у плода трисомии 18 или трисомии 13 окончательное 

решение о необходимости проведения инвазивной пренатальной диагно-

стики корректировалось с учетом наличия или отсутствия у плода крупных 

пороков развития, характерных для этих хромосомных болезней. При отсут-

ствии пороков развития у плода данные расчета риска по трисомии 18 и 

трисомии 13 не принимались во внимание. Таким образом, в корректирован-

ную группу риска по наличию у плода трисомии 18 или трисомии 13 вошло 

Рис. 3.2. Дихориальная 
диамниотическая двойня, 
срок бе ременности 13 нед 
6 дней. Стрелки указывают 
на расширенную петлю ки-
шечника второго плода. 
У плода выявлена мозаич-
ная форма трисомии 12 па-
ры хромосом.
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3 пациентки. Двум пациенткам была выполнена инвазивная пренатальная 

диагностика, был выявлен один плод с трисомией 13 и один плод с нормаль-

ным кариотипом. Одна пациентка из этой группы решила не проводить инва-

зивную пренатальную диагностику, беременность у нее закончилась рожде-

нием двух детей с нормальным кариотипом в 38 нед беременности. 

У одной пациентки, не вошедшей в группу риска по алгоритму расчета 

FMF, инвазивная пренатальная диагностика была выполнена в связи с обна-

ружением у плода множественных пороков развития (рис. 3.2–3.4). У плода 

была выявлена мозаичная форма трисомии 12 пары хромосом (около 60% 

клеток имели патологический кариотип). У одной пациентки с дихориальной 

диамниотической двойней ни один из плодов не имел каких-либо пороков 

Рис. 3.3. То же наблюде-
ние. Определяется выра-
женный кифосколиоз на 
уровне XII грудного – I пояс-
ничного позвонков.

Рис. 3.4. То же наблюде-
ние. Стрелка указывает на 
кисту пуповины, сопостави-
мую по размерам с головой 
плода.
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развития или ультразвуковых маркеров хромосомной патологии, однако 

при проведении НИПТ было получено заключение о высоком риске трисо-

мии 21 у одного из плодов. Была выполнена инвазивная пренатальная диа-

гностика с получением ворсин хорионов у обоих плодов, у одного из них 

выявлена трисомия 21, кариотип другого плода был нормальным. 

Таким образом, из всех обследованных многоплодных беременностей 

в группу риска вошло 20 пациенток с различными показаниями к инвазив-

ной пренатальной диагностике, 14 из которых выполнили пренатальное 

кариотипирование. Пренатально было выявлено 10 плодов с патологиче-

ским кариотипом, постнатально – 2 ребенка с патологическим кариотипом. 

У 9 пациенток при патологическом кариотипе одного из плодов была вы-

полнена селективная редукция данного плода. У пациентки с триплоидией 

одного из плодов произошла самопроизвольная гибель этого плода 

в 14 нед беременности. 

У пациенток, не вошедших в группу высокого риска по наличию у одного из 

плодов хромосомной патологии по результатам скрининга в 11–13 нед, не было 

зарегистрировано случаев рождения детей с патологическим кариотипом.

Комбинированный ультразвуковой 
и биохимический скрининг хромосомной 

патологии плода в I триместре беременности 
При нормальном кариотипе плодов при двойне медиана концентрации 

РАРР-А и β-ХГЧ будет составлять около 2 МоМ (значения МоМ, полученные 

для одноплодной беременности). При трисомии 21 у одного из плодов при 

двойне медианы β-ХГЧ будут выше, а медианы РАРР-А – ниже, чем при нор-

мальном кариотипе обоих плодов. При частоте ложноположительных ре-

зультатов 10% (5% для каждого плода) комбинированный ультразвуковой 

и биохимический скрининг хромосомной патологии плода в I триместре 

беременности позволяет выявить 85–90% плодов с трисомией 21 [19]. 

В исследовании K. Spencer и соавт. [20] проводилось сравнение эффек-

тивности комбинированного ультразвукового и биохимического скрининга 

при двойне и одноплодной беременности. Было обследовано 159 двоен 

и 3466 одноплодных беременностей в I триместре. С помощью математи-

ческого моделирования авторы показали, что при двойне использование 

только биохимического скрининга приведет к выявлению 52% плодов 

с хромосомной патологией при частоте ложноположительных результатов 

5%. При измерении ТВП в дополнение к биохимическому скринингу для той 

же частоты ложноположительных результатов (5%) частота выявления бо-

лезни Дауна составит 80%. Было отмечено, что хориальность плодов при 

двойне оказывает влияние на концентрацию РАРР-А и β-ХГЧ в сыворотке 

крови женщины в I триместре беременности и должна учитываться при 

оценке риска хромосомной патологии [21, 22]. Поскольку большое количе-

ство двоен получено с помощью применения вспомогательных репродук-
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тивных технологий, необходимо обязательно указывать информацию 

о способе наступления беременности (ЭКО, ЭКО/ИКСИ), так как было по-

казано, что при беременности, наступившей в результате ЭКО/ИКСИ, име-

ет место небольшое, но статистически значимое увеличение уровня β-ХГЧ 

по сравнению с беременностями, наступившими естественным путем, 

а также статистически значимое уменьшение уровня РАРР-А [23].

При беременности тройней или большим количеством плодов комбини-

рованный скрининг не используется в связи с отсутствием четких нормати-

вов концентрации биохимических маркеров. В этих ситуациях расчет риска 

хромосомной патологии основан только на оценке ультразвуковых марке-

ров [22].

В ситуациях, где имела место антенатальная гибель плода в I триместре 

беременности или неразвивающаяся беременность в одном из плодных 

яиц (синдром «исчезающего близнеца»), концентрация РАРР-А и β-ХГЧ мо-

жет значительно варьировать, так как продукция сывороточных белков 

в хорионе продолжается некоторое время после гибели эмбриона. В связи 

с этим рекомендуется оценивать уровни РАРР-А и β-ХГЧ в крови беремен-

ной женщины только если между предполагаемым сроком гибели эмбрио-

на и проведением биохимического скрининга прошло не менее 4 нед [24].

В табл. 3.1 представлена расчетная частота выявления плодов с трисо-

мией 21 с помощью различных скрининговых тестов при монохориальной 

и дихориальной двойне, а также при одноплодной беременности [25].

Представляется, что комбинированный ультразвуковой и биохимический 

скрининг хромосомной патологии плода в I триместре беременности при 

двойне может быть столь же эффективным, как и при одноплодной бере-

менности. Так же как и при биохимическом скрининге во II триместре, по 

отношению к биохимическому скринингу в I триместре существует опреде-

ленный критицизм, так как при дискордантности плодов по хромосомной 

патологии изменения концентрации сывороточных маркеров будут нивели-

роваться благодаря нормальным значениям маркеров у одного из плодов. 

Таблица 3.1. Частота выявления плодов с трисомией 21 при частоте ложно-

поло жительных результатов 5%* (Cavoretto P. и соавт. [25])

  Толщина воротникового  Комбинированный 
            

Беременность
 пространства, % ультразвуковой

   и биохимический
   скрининг, % †

 Монохориальная двойня †† 73 84

 Дихориальная двойня 68 70

 Все двойни 69 72

 Одноплодная беременность 73 85

* Все тесты учитывают возрастной риск беременной женщины. 

† ТВП, РАРР-А, β-ХГЧ в 10–13 нед беременности.

†† Основано на допущении, что 17% всех беременностей являются монохориальными.
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Неинвазивный пренатальный тест на 
распространенные хромосомные болезни 

при многоплодной беременности 
В настоящее время НИПТ является одним из самых высокочувствитель-

ных скрининговых тестов. Его эффективность, по данным разных авторов, 

достигает 99,9% для трисомии 21 и 98% для трисомии 18 и 13 [26]. С 2017 г. 

данный тест стал основным скрининговым тестом на трисомию 21 в ряде 

зарубежных стран, полностью заменив собой комбинированный скрининг 

хромосомной патологии в 11–13 нед. В задачи данной книги не входит 

сравнение преимуществ и недостатков обоих скрининговых стратегий, од-

нако необходимо признать, что востребованность НИПТ в последние годы 

существенно возросла как среди медицинских профессионалов, так и сре-

ди пациентов. В связи с этим при консультировании пациентки перед про-

ведением НИПТ необходимо предоставить ей необходимую информацию 

об ограничениях этого теста при многоплодной беременности. Во-первых, 

не все лаборатории, выполняющие НИПТ, могут проводить данный анализ 

при беременности дихориальной или монохориальной двойней. При бере-

менности тройней и большим количеством плодов данный тест не прово-

дится. Также данный тест технически неисполним, если беременность 

двойней была получена с использованием донорских яйцеклеток или вына-

шивается суррогатной матерью. 

По данным ряда исследований, при беременности двойней НИПТ имеет 

крайне высокое предсказательное значение положительного результата 

и крайне низкое число ложноотрицательных результатов, что позволяет 

использовать этот метод в качестве альтернативы комбинированного скри-

нинга в 11–13 нед [27, 28]. Однако авторы этих исследований указывают, 

что примерно в 2% случаев результат НИПТ не мог быть получен, что требо-

вало повторного взятия крови или выбора другого метода скрининга. 

Также результат НИПТ может интерпретироваться превратно в случае 

антенатальной гибели одного из плодов или при синдроме «исчезающего 

близнеца», поэтому Комитет по скринингу хромосомной патологии при 

Международном обществе врачей пренатальной диагностики (ISPD) в сво-

их рекомендациях советует относиться к результатам НИПТ с определен-

ной осторожностью [22]. 

Последний систематический обзор публикаций, посвященных эффек-

тивности НИПТ, показал высокую частоту выявления трисомии 21 у одного 

из плодов при двойне (100%, 95% CI, 95,2–100%) при отсутствии ложнопо-

ложительных результатов теста (95% CI, 0,0–0,003%), однако в выводах 

авторы указывают на недостаточно большое количество пациентов, уча-

ствовавших в каждом из исследований, вошедших в данный метаанализ 

(24 двойни с трисомией 21 у одного из плодов и 1111 двоен с нормальным 

кариотипом у обоих плодов) [26].
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Существенным недостатком НИПТ при беременности двойней является 

тот факт, что при получении результата НИПТ с высоким риском трисомии 

21 или другого хромосомного заболевания у одного из плодов необходимо 

будет выполнять инвазивную пренатальную диагностику обоим плодам, так 

как с помощью НИПТ невозможно установить, какой именно плод имеет 

патологический кариотип. Данное обстоятельство необходимо учитывать 

при проведении предтестового консультирования пациентки.

Инвазивная пренатальная диагностика 
хромосомной патологии плода 

при многоплодной беременности 
При увеличении риска хромосомной патологии плода для установления 

окончательного диагноза необходимо проведение инвазивной пренаталь-

ной диагностики. При этом необходимо убедиться, что плодный материал 

был взят от обоих плодов и не произошло контаминации образца материа-

ла от одного плода материалом от другого плода. 

Консультирование семейной пары перед проведением инвазивной пре-

натальной диагностики должно включать в себя несколько аспектов. Семья 

должна получить информацию относительно связанного с проведением 

процедуры риска прерывания беременности, вероятности получения пато-

логического кариотипа и вариантов ведения беременности при выявлении 

патологического кариотипа у одного из плодов. Говоря о связанном с про-

ведением процедуры риске прерывания беременности, необходимо отме-

тить, что существует также риск самопроизвольного прерывания беремен-

ности, который в I триместре беременности несколько выше, чем во II 

триместре. Варианты ведения беременности при выявлении патологиче-

ского кариотипа у одного из плодов включают продолжение беременности, 

прерывание беременности и выполнение селективного фетоцида плода 

с патологическим кариотипом. Метод выполнения селективного фетоцида 

будет зависеть от хориальности плодов. Подробнее о методах селективно-

го фетоцида можно прочесть в главе 6 «Селективный фетоцид при много-

плодной беременности».

Амниоцентез 
Одним из наиболее оптимальных методов проведения инвазивной пре-

натальной диагностики хромосомной патологии плодов при двойне при 

сроке 16–20 нед является амниоцентез [5]. Выполнение амниоцентеза 

в более ранние сроки (до 14 нед) не рекомендуется, так как было показано, 

что при этом увеличивается риск прерывания беременности, самопроиз-

вольного излития околоплодных вод и развития эквиноварусной деформа-

ции стоп плода [29]. 

Впервые диагностический амниоцентез при многоплодной беременно-

сти был выполнен в 1980 г. [30]. Под ультразвуковым контролем в амниоти-
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ческую полость одного из плодов была введена игла для спинальных инъек-

ций. После аспирации околоплодных вод в амниотическую полость был 

введен краситель (индигокармин), затем игла была извлечена. В амниотиче-

скую полость второго плода была введена другая игла, с помощью которой 

аспирированы околоплодные воды без красителя, что свидетельствовало 

о получении материала от обоих плодов без контаминации. Данная методи-

ка выполнения амниоцентеза была рекомендована для использования как 

при дихориальной, так и при монохориальной двойне, а также при тройнях 

или беременностях с большим количеством плодов. Обязательным услови-

ем для проведения инвазивной пренатальной диагностики при многоплод-

ной беременности является составление схемы расположения плодов 

и плацент в матке на момент выполнения вмешательства. Данная схема по-

зволяет избежать ошибки при получении патологического кариотипа у одно-

го из плодов и решении вопроса о выполнении селективного фетоцида. 

Маркирование амниотической жидкости с помощью красителя помогает 

избежать контаминации образцов, однако применение некоторых красите-

лей сопровождается токсическим воздействием на органы плода. 

Например, введение в амниотическую полость метиленового синего может 

привести к гемолизу у плода и обструкции тонкой и подвздошной кишки 

[31–34]. Применение индигокармина не сопровождалось каким-либо ток-

сическим действием на органы плода [35]. 

Существуют альтернативные методики получения амниотических вод 

у обоих плодов без использования красителей. В методике, описанной 

N. Sebire и соавт. [36], у 176 двоен забор околоплодных вод от обоих плодов 

осуществляется при единственной пункции матки. После аспирации около-

плодных вод от одного из плодов в иглу вставлялся мандрен, и затем игла 

проводилась через амниотическую перегородку в амниотическую полость 

второго плода (рис. 3.5). При аспирации околоплодных вод от второго пло-

да авторы рекомендуют сначала извлекать 1 мл вод, а затем, после смены 

шприца, аспирировать воды непосредственно для исследования. Это 

Рис. 3.5. Принцип выпол-
нения амниоцентеза обоих 
плодов при единственной 
пункции матки.
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позволяет минимизировать вероятность контаминации образца около-

плодных вод от второго плода водами первого плода. 

В исследованиях, проведенных в 80-х годах прошлого века, было пока-

зано, что частота прерывания беременности после выполнения амниоцен-

теза при двойне значительно выше, чем при одноплодной беременности 

[37–39]. Однако в этих исследованиях не было показано, связана ли повы-

шенная частота прерывания беременности с проведением амниоцентеза 

или с наличием многоплодной беременности как таковой. В исследовании 

случай-контроль, проведенном A. Ghidini и соавт. [40], было показано, что 

частота прерывания беременности при двойне без проведения амниоцен-

теза достоверно не отличалась от таковой после проведения амниоцентеза 

(2,8 и 3% соответственно). Авторами был сделан вывод, что проведение 

амниоцентеза во II триместре беременности при двойне не сопровождает-

ся значимым повышением риска прерывания беременности, а связанный 

с проведением процедуры риск одинаков при одноплодной беременности 

и при двойне. 

В дальнейшем было проведено более крупное исследование, включав-

шее в себя 476 двоен, которым был проведен амниоцентез, и 477 двоен, 

амниоцентез которым не выполнялся. Данные этого исследования показа-

ли, что у тех двоен, которым проводился амниоцентез, через 4 нед после 

его проведения частота прерывания беременности была существенно вы-

ше, чем в группе двоен, которым амниоцентез не выполнялся (2,7 и 0,6% 

соответственно) [41]. В другом исследовании [42] проводилось сравнение 

частоты прерывания беременности у 175 двоен, которым выполнялся ам-

ниоцентез, и у 300 двоен контрольной группы, которым амниоцентез не 

выполнялся. Было показано, что частота прерывания беременности в сро-

ках с 18-й по 24-ю неделю в группе двоен, которым выполнялся амниоцен-

тез, достигала 3,87%, тогда как в контрольной группе тот же показатель 

составил 2,39%. Хотя в обеих группах частота прерывания беременности 

не имела достоверных различий, авторами был сделан вывод, что выпол-

нение амниоцентеза при двойне приводит к небольшому повышению риска 

прерывания беременности. 

Все вышеперечисленные данные показывают, что амниоцентез при 

двойне является относительно безопасной и надежной диагностической 

процедурой. При его выполнении необходимо пунктировать обе амниоти-

ческих полости вне зависимости от хориальности данной беременности.

Хорионбиопсия 
Хорионбиопсия является безопасной процедурой для получения плодно-

го материала в I триместре беременности. Преимуществом хорионбиопсии 

по сравнению с амниоцентезом является получение результатов в более 

короткие сроки, что позволяет выполнить селективный фетоцид в наиболее 

безопасные сроки беременности [9]. Так же как и при амниоцентезе, при 

хорионбиопсии необходимо составить схему расположения плодов и хори-

онов в матке на момент выполнения вмешательства, что позволит избежать 
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ошибок при получении патологического кариотипа у одного из плодов и ре-

шении вопроса о выполнении селективного фетоцида [43].

При многоплодной беременности выполнение хорионбиопсии является 

технически более сложной процедурой, чем амниоцентез во II триместре бе-

ременности. В отличие от амниоцентеза с введением маркирующего краси-

теля, при хорионбиопсии невозможно определить, из какого хориона взяты 

ворсины, поэтому оператор должен иметь достаточный опыт, чтобы правиль-

но выбрать место вкола и обеспечить забор материала из обоих хорионов [5].

В исследованиях, проведенных в 90-е годы прошлого века, было показа-

но, что контаминация одного из образцов ворсинами хориона другого плода 

встречается в 4% случаев [44, 45]. Однако дальнейшие исследования пока-

зали, что контаминация образцов встречается значительно реже [46, 47]. 

В исследовании K. De Cattle и соавт. [46] хорионбиопсия была выполнена 

у 262 двоен, и у 99% плодов контаминации образцов не отмечалось. В двух 

случаях был дважды пунктирован один и тот же хорион, а в трех случаях об-

разец ворсин одного из плодов был контаминирован ворсинами другого 

плода. В другом исследовании [47] хорионбиопсия была выполнена у 198 

двоен и 9 троен, и во всех случаях не было отмечено контаминации образ-

цов. Для снижения вероятности контаминации авторы предлагали произво-

дить забор плодного материала около места прикрепления пуповины к хо-

риону, если хорионы расположены по одной стенке матки; избегать 

производить забор материала рядом с местом прикрепления амниотиче-

ской оболочки; при необходимости использовать как транс абдо минальный, 

так и трансвагинальный доступ [5].

В исследовании C. van den Berg и соавт. [48] была проанализирована 

диагностическая точность хорионбиопсии и амниоцентеза при двойне 

и тройне. Амниоцентез был выполнен у 298 двоен и 11 троен, хорион-

биопсия – у 163 двоен и 4 троен. При беременности двойней неоднознач-

ный результат теста, требующий повторного вмешательства, более часто 

встречался при выполнении хорионбиопсии по сравнению с амниоценте-

зом (8/163 (5%) и 1/298 (0,3%) соответственно). Взятие плодного матери-

ала дважды у одного и того же плода отмечалось только при хорионбиопсии 

(2 из 163 случаев). При беременности тройней неоднозначный результат 

теста отмечался у одной пациентки при хорионбиопсии и одной пациентки 

при амниоцентезе. Несмотря на более высокую вероятность получения 

неоднозначных результатов при хорионбиопсии (ограниченный плацентар-

ный мозаицизм), авторами был сделан вывод, что при многоплодной бере-

менности вероятность ошибок при данном диагностическом вмешатель-

стве минимальна. 

Хорионбиопсия, как и амниоцентез, является безопасной процедурой 

при многоплодной беременности. Связанный с проведением хорион-

биопсии риск прерывания беременности сопоставим с риском при прове-

дении амниоцентеза [5, 43], однако в одном из исследований (табл. 3.2) 

приводятся и более высокие значения риска [49]. В исследовании R. Wapner 

и соавт. [50] проводилось сравнение частоты прерывания беременности 
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при двойне после выполнения хорионбиопсии и амниоцентеза. Частота 

прерывания беременности не имела достоверных различий при обеих про-

цедурах и составила 2,9% при амниоцентезе и 3,2% при хорионбиопсии. 

В другом исследовании [49] проводился анализ исходов беременности 

у 347 двоен, которым во II триместре беременности был выполнен амнио-

центез, и 67 двоен, которым была выполнена хорионбиопсия. Частота пре-

рывания беременности после проведения хорионбиопсии не отличалась от 

таковой после проведения амниоцентеза (4,54 и 4,18% соответственно). 

Авторами был сделан вывод, что хорионбиопсия является безопасной аль-

тернативой амниоцентезу при многоплодной беременности. 

Выполнение хорионбиопсии имеет преимущество по сравнению с амнио-

центезом, так как позволяет получить результат уже в конце I триместра 

беременности. Однако выполнение этого вмешательства может сопрово-

ждаться большими техническими трудностями по сравнению с выполнени-

ем амниоцентеза, что требует от оператора соответствующих навыков. 

Заключение 
Пренатальный скрининг, консультирование пациентов и диагностика 

хромосомной патологии плода при многоплодной беременности имеют 

некоторые особенности по сравнению с одноплодной беременностью. 

Многоплодная беременность встречается чаще при увеличении возраста 

беременной женщины, что также будет повышать риск хромосомной пато-

логии у одного из плодов. Измерение толщины воротникового простран-

ства и оценка других ультразвуковых маркеров хромосомной патологии 

плода в 11–13 нед беременности служат надежным методом скрининга 

хромосомной патологии, позволяя получить индивидуальный результат 

для каждого плода. Биохимический скрининг при многоплодной беремен-

ности имеет ряд технических недостатков, и его эффективность в I триме-

стре беременности не является однозначно доказанной. Неинвазивный 

пренатальный тест на частые хромосомные болезни является высокоэф-

фективным методом скрининга трисомии 21, 18 и 13, однако он имеет ряд 

Таблица 3.2. Хорионбиопсия при двойне (Antsaklis A. и соавт. [49])

   Исследуемый Частота 
                 Исследование Количество период,  прерывания
   годы беременности, %

 Pergament E. и соавт. (1992) [44] 126 1983–1989 2,38

 Wapner R. и соавт. (1993) [50] 161 1984–1990 3,2

 Appelman Z. и соавт. (1999) [51] 28 1989–1997 0

 De Catte L. и соавт. (2000) [46] 262 1988–1998 3,1

 Brambati B. и соавт. (2001) [47] 198 1991–1998 0,5

 Antsaklis A. и соавт. (2002) [49] 44 1986–2000 4,54

 Всего 819 1983–2000 2,07
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технических ограничений и в некоторых ситуациях не может быть исполь-

зован. Амниоцентез и хорионбиопсия являются безопасными и эффектив-

ными методами получения плодного материала при многоплодной бере-

менности, однако их выполнение требует наличия у оператора 

определенного опыта. Преимуществом хорионбиопсии по сравнению 

с амниоцентезом является получение результатов в более короткие сроки, 

что при дискордантности кариотипа плодов позволяет выполнить селек-

тивный фетоцид в наиболее безопасные сроки беременности. 

Список литературы
1. Evans M.I., Goldberg J.D., Dommergues M. et al. Efficacy of second-trimester selective 

termination for fetal abnormalities: international collaborative experience among the 

world’s largest centers. Am. J. Obstet. Gynecol. 1994; 171: 90–94.

2. Perlman E.J., Stetten G., Tuck-Muller C.M. et al. Sexual discordance in monozygotic twins. 

Am. J. Obstet. Gynecol. 1990; 35: 551–557. 

3. Rogers J.G., Voullaire L., Gold H. Monozygotic twins discordant for trisomy 21. Am. J. Med. 

Genet. 1982; 11: 143–146. 

4. Cleary-Goldman J., D’Alton M.E., Berkowitz R.L. Prenatal Diagnosis and Multiple 

Pregnancy. Semin. Perinatol. 2005; 29: 312–320. 

5. Jenkins T.M., Wapner R.J. The challenge of prenatal diagnosis in twin pregnancies. Curr. 

Opin. Obstet. Gynecol. 2000; 12: 87–92.

6. Снайдерс Р.Дж.М., Николаидес К. Оценки рисков для хромосомных дефектов. В кн.: 

Ультразвуковые маркеры хромосомных дефектов плода: Пер. с англ. М.В. Медведева, 

А.В. Михайлова. М.: Видар, 1997: 186–191.

7. Cuckle H. Down’s syndrome screening in twins. J. Med. Screen. 1998; 5: 3–4. 

8. Muller F., Dreux S., Dupoizat А. et al. Second-trimester Down syndrome maternal serum 

screening in twin pregnancies: impact of chorionicity. Prenat. Diagn. 2001; 23: 331–335. 

9. Odibo A.O., Lawrence-Cleary K., Macones G.A. Screening for aneuploidy in twins and 

higher-order multiples: is first-trimester nuchal translucency the solution? Obstet. Gynecol. 

Surv. 2003; 58: 609–614. 

10. Maymon R., Jauniaux E., Herman A. Down’s syndrome screening in twin pregnancies by 

nuchal translucency measurement: current concept. Minerva Ginecol. 2002; 54: 211–215. 

11. O’Brien J.E., Dvorin E., Yaron Y. et al. Differential increase in AFP, hCG and uE3 in twin 

pregnancies: impact on attempts to quantify Down syndrome calculations. Am.J. Med. 

Genet. 1997; 73: 109–112. 

12. Raty R., Virtanen A., Koskinen P. et al. Maternal midtrimester serum AFP and free B-hCG 

levels in vitro fertilization twin pregnancies. Prenat. Diagn. 2000; 20: 221–223.

13. Sebire N., Noble P.L., Psarra A. et al. Fetal karyotyping in twin pregnancies: selection of 

tech nique by measurement of fetal nuchal translucency. Br. J. Obstet. Gynecol. 1996; 103: 

887–890. 

14. Sebire N., Snijders R.J., Huges K. et al. Screening for trisomy 21 in twin pregnancies by 

maternal age and fetal nuchal translucency thickness at 10–14 weeks of gestation. Br. J. 

Obstet. Gynecol. 1996; 103: 999–1003. 

15. Maymon R., Dreazen E., Rozinsky S. et al. Comparison of nuchal translucency measure-

ment and second-trimester triple serum screening in twin versus singleton pregnancies. 

Prenat. Diagn. 1999; 19: 727–731.

16. Nicolaides K.H. Screening for fetal aneuploidies at 11 to 13 weeks. Prenat. Diagn. 2011; 

31 (1): 7–15.

023-042_GL_03_Nekrasova_mnogoplodnaya_avt_cor_avt.indd   40 28.03.2019   18:36:59



Глава 3. Скрининг и диагностика хромосомной патологии плодов

41

17. Sepulveda W., Wong A.E., Casasbuenas A. Nuchal translucency and nasal bone in first-

trimester ultrasound screening for aneuploidy in multiple pregnancies. Ultrasound Obstet. 

Gynecol. 2009; 33 (2): 152–156.

18. Жученко Л.А., Андреева Е.Н., Калашникова Е.А. и др. Использование программного 

обеспечения при осуществлении пренатального скрининга врожденных пороков 

развития и хромосомных аномалий: Учебно-методическое пособие; ФГБОУ ДПО 

«Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования». М.: ФГБОУ ДПО РМАНПО, 2017. 90 с.

19. Spencer K., Nicolaides K.H. Screening for trisomy 21 in twins using first trimester ultra-

sound and maternal serum biochemistry in a one stop clinic: a review of three years expe-

rience. Br. J. Obstet. Gynaecol. 2003; 110: 276–280. 

20. Spencer K. Screening for trisomy 21 in twin pregnancies in the first trimester using free 

B-hCG and PAPP-A, combined with fetal nuchal translucency thickness. Prenat. Diagn. 

2000; 20: 91–95.

21. Spencer K. Screening for trisomy 21 in twin pregnancies in the first trimester: does 

chorioni city impact on maternal serum free B-hCG or PAPP-A levels. Prenat. Diagn. 2001; 

21: 715–717.

22. Benn P., Borrell A., Chiu R. et al. Position Statement from the Chromosome Abnormality 

Screening Committee on Behalf of the Board of the International Society for Prenatal 

Diagnosis. Prenat. Diagn. 2015; 35 (8): 725–825.

23. Cavoretto P., Giorgione V., Cipriani S. et al. Nuchal translucency measurement, free β-hCG 

and PAPP-A concentrations in IVF/ICSI pregnancies: systematic review and meta-analysis. 

Prenat. Diagn. 2017; 37 (6): 540–555.

24. Spencer K., Staboulidou I., Nicolaides K.H. First trimester aneuploidy screening in the 

presence of a vanishing twin: implications for maternal serum markers. Prenat. Diagn. 

2010; 30: 235–240. 

25. Wald N.J., Rish S., Hackshaw A.K. Combining nuchal translucency and serum markers in 

pre na tal screening for Down syndrome in twin pregnancies. Prenat. Diagn. 2003; 23: 

588–592.

26. Gil M.M., Accurti V., Santacruz B. et al. Analysis of cell-free DNA in maternal blood in 

screening for aneuploidies: updated meta-analysis. Ultrasound Obstet. Gynecol. 2017; 50 

(3): 302–314.

27. Tan Y., Gao G., Lin G. et al. Noninvasive prenatal testing (NIPT) in twin pregnancies with 

treatment of assisted reproductive techniques (ART) in a single center. Prenat. Diagn. 

2016; 36 (7): 672–679.

28. Fosler L., Winters P., Jones K.W. et al. Aneuploidy screening by non-invasive prenatal test-

ing in twin pregnancy. Ultrasound Obstet. Gynecol. 2017; 49 (4): 470–477.

29. Jenkins T.M., Wapner R.J. First trimester prenatal diagnosis: chorionic villus sampling. 

Semin. Perinatol. 1999; 23: 403–413. 

30. Elias S., Gerbie A.B., Simpson J.L. et al. Genetic amniocentesis in twin gestations. Am. J. 

Obstet. Gynecol. 1980; 138: 169–174. 

31. McEnerney J.K., McEnerney L.N. Unfavorable neonatal outcome after intraamniotic injec-

tion of methylene blue. Obstet. Gynecol. 1983; (Suppl.) 61: 35S–37S.

32. Nicolini U., Monni G. Intestinal obstruction in babies exposed in utero to methylene blue. 

Lancet. 1990; 336: 1258–1259. 

33. McFadyen I. The dangers of intraamniotic methylene blue. Br. J. Obstet. Gynaecol. 1992; 

99: 89–90. 

34. Van Der Pol J.G., Wolf H., Boer K. et al. Jejunal atresia related to the use of methylene blue 

in genetic amniocentesis in twins. Br. J. Obstet. Gynaecol. 1992; 99: 141–143. 

023-042_GL_03_Nekrasova_mnogoplodnaya_avt_cor_avt.indd   41 28.03.2019   18:36:59



ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

42

35. Cragan J.D., Martin M.L., Khoury M.J. et al. Dye use during amniocentesis and birth 

defects. Lancet. 1993; 340: 1352. 

36. Sebire N.J., Noble P.L., Odibo A. et al. Single uterine entry for genetic amniocentesis in 

twin pregnancies. Ultrasound Obstet. Gynecol. 1996; 7: 26–31. 

37. Palle C., Andersen J.W., Tabor A. et al. Increased risk of abortion after genetic amniocen-

tesis in twin pregnancies. Prenat. Diagn. 1983; 3: 83–89. 

38. Pijpers L., Jahoda M.G.J., Vosters R.P.L. et al. Genetic amniocentesis in twin pregnancies. 

Br. J. Obstet. Gynaecol. 1988; 95: 323–326. 

39. Anderson R.L., Goldberg J.D., Golbus M.S. Prenatal diagnosis in multiple gestation: 20 

years’ experience with amniocentesis. Prenat. Diagn. 1991; 11: 263–270.

40. Ghidini A., Lynch L., Hicks C. et al. The risk of second-trimester amniocentesis in twin ges-

tations: a case-control study. Am. J. Obstet. Gynecol. 1993; 169: 1013–1014. 

41. Yukobowitch E., Anteby E.Y., Cohen S.M. et al. Risk of fetal loss in twin pregnancies under-

going second trimester amniocentesis. Obstet. Gynecol. 2001; 98: 231–234. 

42. Toth-Pal E., Papp C., Beke A. et al. Genetic amniocentesis in multiple pregnancies. Fetal. 

Diagn. Ther. 2004; 19: 138–144. 

43. Appelman Z., Furman B. Invasive genetic diagnosis in multiple pregnancies. Obstet. 

Gynecol. Clin. N. Am. 2005; 32: 97–103. 

44. Pergament E., Schulman J., Copeland K. et al. The risk and efficacy of chorionic villus 

sampling in multiple gestations. Prenat. Diagn. 1992; 12: 377–384. 

45. Brambati B., Tului L., Lanzani A. et al. First trimester genetic diagnosis in multiple preg-

nancy: principals and potential pitfalls. Prenat. Diagn. 1991; 11: 767–774.

46. DeCatte L., Liebaers I., Foulon W. Outcome of twin gestations after first trimester chori-

onic villus sampling. Obstet. Gynecol. 2000; 96: 714–720. 

47. Brambati B., Tului L., Guercilena S. et al. Outcome of first-trimester chorionic villus sam-

pling for genetic investigation in multiple pregnancy. Ultrasound Obstet. Gynecol. 2001; 

17: 209–216. 

48. Van den Berg C., Braat A.P.G., Van Opstal D. et al. Amniocentesis or chorionic villus sam-

pling in multiple gestations? Experience with 500 cases. Prenat. Diagn. 1999; 19: 234–

244.

49. Antsaklis A., Souka A.P., Daskalakis G. et al. Second-trimester amniocentesis vs chorionic 

villus sampling for prenatal diagnosis in multiple gestations. Ultrasound Obstet. Gynecol. 

2002; 20: 476–481.

50. Wapner R.J., Johnson A., Davis G. Prenatal diagnosis in twin gestations: a comparison 

between second trimester amniocentesis and first trimester chorionic villus sampling. 

Obstet. Gynecol. 1993; 82: 49–56.

51. Appelman Z., Vinkler C., Caspi B. Chorionic villus sampling in multiple gestations. Eur. J. 

Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 1999; 85: 97–99. 

023-042_GL_03_Nekrasova_mnogoplodnaya_avt_cor_avt.indd   42 28.03.2019   18:36:59



Глава 4. Пороки развития у одного из плодов

43

Встречаемость врожденных пороков развития при двойне выше, чем 

при одноплодной беременности; более высокая частота пороков развития 

связана не только с большим, чем при одноплодной беременности, количе-

ством плодов, но и с нарушениями раннего эмбрионального развития, ко-

торые могут возникать при образовании монозиготной двойни. При моно-

зиготной двойне повышается частота встречаемости таких пороков, как 

гидроцефалия, крестцово-копчиковая тератома, дефекты закрытия нерв-

ной трубки, дефекты срединных структур, пороки сердца. Некоторые поро-

ки развития встречаются исключительно при монохориальной беременно-

сти, например синдром акардии плода или неразделившаяся двойня. Эти 

пороки развития будут подробно освещены в главе 8 «Осложнения, харак-

терные для монохориальной беременности» и в главе 10 «Осложнения, ха-

рактерные для моноамниотической беременности».

Нарушения развития плодов при монозиготной беременности могут 

быть разделены на 3 группы [1]: 

1. Пороки развития, связанные с разделением зиготы, так как этот про-

цесс обладает тератогенным эффектом. К этим порокам развития 

относятся неразделившиеся двойни, дефекты закрытия нервной труб-

ки, дефекты срединных структур, голопрозэнцефалия, сиреномиелия, 

пороки сердца. 

2. Нарушения развития, связанные с наличием сосудистых анастомозов 

в плаценте при монохориальной двойне. Наличие анастомозов может 

привести к развитию синдрома акардии и синдрома эмболизации вы-

жившего плода при внутриутробной гибели одного плода из двойни. 

3. Пороки развития, возникающие в результате длительного пребывания 

в условиях ограниченной подвижности при многоплодной беременно-

сти, например аномалии установки стоп или врожденная дислокация 

бедренного сустава.

При дизиготной беременности у плодов могут развиваться те же пороки 

развития, что и при одноплодной беременности, а также пороки, являющи-

еся результатом длительного ограничения подвижности. 

Пороки развития у одного 
из плодов при многоплодной из плодов при многоплодной 
беременности

4
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Обнаружение врожденных пороков развития у одного из плодов при 

многоплодной беременности ставит семейную пару перед сложным выбо-

ром, так как любое решение отразится на состоянии второго плода.

Частота встречаемости пороков развития при беременности двойней 

составляет около 6% [1], и при монозиготной двойне пороки развития пло-

да встречаются в 2,5 раза чаще, чем при дизиготной двойне или при одно-

плодной беременности. Однако даже при монозиготной двойне большин-

ство плодов будут дискордантны по порокам развития [2]. Отмечено, что 

при монозиготной двойне частота дефектов закрытия нервной трубки 

в 3 раза выше, чем при одноплодной беременности [3, 4] (рис. 4.1). Частота 

пороков развития сердца при монозиготной двойне составляет 0,9%, тогда 

как при одноплодной беременности это значение составляет 0,7% [5]. 

Предполагается, что процесс разделения монозиготной двойни редко бы-

вает абсолютно симметричным с образованием двух одинаковых по коли-

честву клеток эмбриобластов. Дефицит клеток или цитоплазмы на ранних 

этапах эмбрионального развития одного из плодов будет способствовать 

образованию дефектов закрытия нервной трубки или дефектов срединных 

структур. Также это позволяет объяснить более частую встречаемость дис-

кордантности плодов по порокам развития [6]. 

Скрининг дефектов закрытия нервной трубки 
при многоплодной беременности

Учитывая более высокую вероятность возникновения дефектов закры-

тия нервной трубки при монозиготной двойне, скрининг этой патологии 

при многоплодной беременности имеет особенное значение. 

Рис. 4.1. Монохориальная 
диамниотическая двойня, 
22 нед беременности. Оп-
ре деляется spina bifida в по-
яснично-крестцовом отделе 
позвоночника у одного из 
плодов.
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При одноплодной беременности в качестве метода скрининга дефектов 

закрытия нервной трубки в 90-е годы прошлого столетия использовалось 

определение концентрации АФП в сыворотке крови женщины при сроке 

15–18 нед беременности. Положительным результатом скринингового те-

ста считалось значение концентрации АФП выше 2,5 МоМ для данного 

срока беременности. Для проведения этого метода скрининга при двойне 

был избран более высокий порог концентрации АФП, так как в норме кон-

центрация АФП при беременности двойней в 2 раза выше, чем при одно-

плодной беременности. Для беременности двойней в качестве порогового 

уровня использовалось значение АФП 4,5 МоМ для данного срока бере-

менности. При использовании этого значения в группу риска попадало от 

50 до 85% плодов при наличии дефектов закрытия нервной трубки, а часто-

та ложноположительных результатов теста не превышала 5% [7]. Необ-

ходимо помнить, что при многоплодной беременности любой вид биохими-

ческого скрининга не позволяет установить, у какого именно плода повышен 

риск наличия скринируемой патологии (дефекта закрытия нервной трубки 

или хромосомного заболевания). В связи с этим в настоящее время 

в России и большинстве зарубежных стран проведение биохимического 

скрининга дефектов нервной трубки при многоплодной беременности не 

используется. 

Ультразвуковое исследование 
Задачи пренатального ультразвукового исследования при многоплод-

ной беременности не отличаются от таковых при одноплодной беременно-

сти: выявление пороков развития, которые могут привести к решению 

о прерывании беременности, изменению тактики ведения беременности 

или метода родоразрешения; выявление тех плодов, состояние которых 

может быть улучшено при внутриутробном или раннем послеродовом вме-

шательстве [8, 9]. На рис. 4.2–4.5 представлено клиническое наблюдение 

дихориальной диамниотической двойни с микрогнатией и аплазией тимуса 

у одного из плодов. Пренатально у плода была выявлена микроделеция 

короткого плеча 22-й хромосомы (синдром DiGeorge) и выполнен селек-

тивный фетоцид этого плода. 

Однако оценка анатомии плодов с помощью ультразвукового исследо-

вания при многоплодной беременности имеет существенно больше труд-

ностей, чем при одноплодной беременности. В первую очередь это связа-

но с техническими сложностями при получении корректных сечений 

различных органов плода, так как взаимное расположение плодов в матке 

может создавать акустические тени, затрудняющие доступ к некоторым 

частям тела одного или обоих плодов. Также при выявлении порока разви-

тия у одного из плодов пациентка попадает в сложную этическую ситуацию, 

связанную с принятием решения о дальнейшей судьбе этого плода или 

всей беременности. Если пороки развития диагностированы после 22 нед 
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Рис. 4.2. Дихориальная ди-
амниотическая двойня, 
20 нед беременности. 
Попе реч ный срез голов 
плодов на уровне нижней 
челюсти. Определяется ми-
крогнатия второго плода.

Рис. 4.3. То же наблюде-
ние. Сагиттальное сечение 
головки второго плода. 
Определяется микрогнатия 
второго плода.

Рис. 4.4. То же наблюде-
ние. Режим объемной ре-
конструкции. Определяется 
микрогнатия второго плода.
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беременности, возможность изменить тактику ведения беременности но-

сит ограниченный характер.

В приложении к данной главе представлено несколько клинических на-

блюдений двоен, дискордантных по порокам развития.

Течение беременности при наличии порока 
развития у одного из плодов при двойне 

При наличии порока развития у одного плода из двойни отмечается по-

вышение риска развития преждевременных родов на 20% в дополнение 

к уже существующему при многоплодной беременности повышенному ри-

ску [10]. При наличии порока развития у одного из плодов при двойне на-

блюдалось увеличение частоты оперативного родоразрешения и перина-

тальной смертности по сравнению с теми же показателями в контрольной 

группе двоен без пороков развития. 

Тактика ведения беременности 
В тех случаях, когда плоды конкордантны по наличию порока развития, 

тактика ведения беременности не отличается от таковой при одноплодной 

беременности. Однако наибольшую сложность представляют клинические 

ситуации, при которых порок развития имеется только у одного плода. 

Проводится консультирование семейной пары относительно прогноза жиз-

ни плода с пороком развития и наиболее вероятного исхода беременности 

для здорового плода. При диагностике пороков развития у одного из плодов 

до наступления периода жизнеспособности возможно несколько вариантов 

ведения беременности: прерывание беременности, выжидательная тактика 

и селективный фетоцид плода с пороком развития [11]. Особенности веде-

Рис. 4.5. То же наблюде-
ние. Сагиттальное сечение 
туловища обоих плодов. 
Обращает на себя внима-
ние отсутствие визуализа-
ции тимуса у второго плода. 
Стрелка указывает на тимус 
первого плода.
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ния беременности при выполнении селективного фетоцида описаны в от-

дельной главе (глава 6 «Селективный фетоцид при многоплодной беремен-

ности»). При диагностике пороков развития одного из плодов после 

наступления периода жизнеспособности возможность изменить тактику ве-

дения беременности ограничена законодательно-правовой базой страны. 

За период работы Центра медицины плода с 2011 по 2019 г. нами было 

диагностировано 29 многоплодных беременностей, дискордантных по на-

личию пороков развития, из них 17 дихориальных диамниотических двоен, 

10 монохориальных диамниотических двоен, 1 дихориальная диамниоти-

ческая тройня с монохориальной парой плодов и 1 дихориальная триамнио-

тическая тройня. У 15 пациенток порок развития у плода был выявлен в хо-

де ультразвукового исследования в 11–13 нед беременности, у 14 – в сроки 

второго или третьего скринингового исследования. Некоторые пороки 

развития плода (например, некоторые пороки сердца, диафрагмальная 

грыжа, омфалоцеле) существенно повышают риск наличия у него хромосо-

много заболевания, в связи с чем таким пациенткам проводилось прена-

тальное кариотипирование плода с пороком развития. Всего было выпол-

нено 20 различных видов инвазивных пренатальных диагностических 

процедур при многоплодной беременности, получено 10 патологических 

кариотипов. Девяти пациенткам была выполнена редукция плода с поро-

ком развития в сроки до 14 нед беременности, у 2 пациенток произошла 

внутриутробная гибель плода с множественными пороками развития, 2 па-

циентки с тяжелыми пороками развития, выявленными в ходе ультразвуко-

вого скрининга в 20 нед беременности, были направлены для проведения 

селективного фетоцида в условиях акушерского стационара.

Некоторые пороки развития являются показаниями к проведению пре-

натального кариотипирования. При консультировании семейной пары не-

обходимо отметить, что риск развития преждевременных родов при выжи-

дательной тактике ведения беременности повышен в связи с наличием 

порока развития одного из плодов. Также существует определенный риск 

внутриутробной гибели плода с пороком развития, что может привести 

к развитию осложнений у здорового плода, особенно при монохориальной 

двойне. При гибели одного плода из монохориальной двойни риск разви-

тия мультикистозной лейкомаляции и неврологических нарушений у остав-

шегося плода достигает 20–40% [12]. Поражение головного мозга выжив-

шего плода развивается непосредственно после гибели второго плода, 

и его невозможно предотвратить даже путем экстренного родоразрешения 

[13]. В связи с этим при монохориальной двойне вопрос об экстренном 

родоразрешении должен рассматриваться при терминальном состоянии 

плода с пороком развития, и операция должна выполняться до наступле-

ния его внутриутробной гибели. Решение о досрочном родоразрешении 

зависит от срока беременности, так как рождение крайне недоношенного 

плода также может привести к развитию у него тяжелых неврологических 

нарушений. При внутриутробной гибели одного из плодов при монохори-

альной двойне рекомендуются выжидательная тактика ведения беремен-
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ности, мониторинг состояния второго плода (оценка биофизического про-

филя, кардиотокография (КТГ)). При консультировании семейной пары 

необходимо отметить, что у выжившего плода могут развиваться невроло-

гические нарушения; предотвратить или оценить степень их выраженности 

пренатально не представляется возможным. 

При наличии порока развития у одного из плодов рекомендуется прове-

дение ультразвукового исследования для оценки темпов роста плодов каж-

дые 3–4 нед начиная с 18 нед беременности. При наличии задержки разви-

тия одного из плодов или диссоциации развития плодов (различия 

предполагаемой массы плодов более 20%) каждые 2 нед проводятся ульт-

развуковое исследование и оценка характера кровотока в основных сосу-

дах плодов при помощи допплеровского исследования. 

Внутриутробные хирургические вмешательства 
при наличии пороков развития у одного плода 

из двойни 
Наиболее распространенным внутриутробным вмешательством при на-

личии порока развития у одного плода из двойни является селективный 

фетоцид этого плода. Решение о выполнении селективного фетоцида при-

нимается с учетом тяжести порока развития, хориальности плодов и рели-

гиозно-этических взглядов семейной пары. В случае обнаружения пороков 

развития, поддающихся успешной хирургической послеродовой коррек-

ции, выполнение селективного фетоцида не является оправданным. Также 

является спорным выполнение селективного фетоцида при летальных по-

роках развития плода, так как проведение этой процедуры приводит к по-

вышению риска прерывания беременности, что может неблагоприятно от-

разиться на состоянии здорового плода [14]. Исключение составляет 

наличие анэнцефалии у одного из плодов, так как при этом пороке разви-

тия может формироваться выраженное многоводие, что будет значительно 

увеличивать риск развития преждевременных родов [15]. Методом выбора 

при этом пороке развития является проведение серийных амниоредукций 

в целях предотвращения развития преждевременных родов. Подробнее 

о методах селективного фетоцида можно узнать в специальной главе (гла-

ва 6 «Селективный фетоцид при многоплодной беременности»). 

При принятии решения о проведении селективного фетоцида или редук-

ции одного из плодов необходимо иметь точные данные, подтверждающие 

диагноз и однозначно свидетельствующие о неблагоприятном прогнозе 

для жизни плода. Следует принимать во внимание, что по мере прогресси-

рования беременности ультразвуковая картина некоторых систем органов 

плода может существенно изменяться. Так, в клиническом наблюдении 4 

в приложении к данной главе мы наблюдали нормализацию ультразвуковой 

картины с исчезновением мегацистиса и уменьшением размеров почечных 

лоханок всего через 3 дня после первого ультразвукового исследования. 
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Поспешность при принятии решения о выполнении редукции в этой ситуа-

ции могла бы привести к потере здорового ребенка.

Родоразрешение при наличии порока развития 
у одного из плодов при многоплодной 

беременности 
Выбор оптимального времени и способа родоразрешения определяет-

ся характером порока развития и прогнозом жизни плодов. При достиже-

нии плодами периода жизнеспособности тактика ведения беременности 

и родоразрешения направлена на оптимизацию перинатальных исходов 

обоих плодов. При наличии тяжелых пороков развития, при которых высок 

риск инвалидизации новорожденного, тактика ведения родов может но-

сить выжидательный характер с применением оперативного родоразреше-

ния только по показаниям со стороны матери. Однако выжидательная так-

тика ведения родов может не быть оправданной при наличии порока 

развития у одного плода из монохориальной двойни, так как интранаталь-

ная гибель плода с пороком развития ставит под угрозу жизнь здорового 

плода. В этих случаях решение о выполнении операции кесарева сечения 

необходимо принимать исходя из состояния плода без пороков развития. 

Селективный фетоцид после достижения плодом периода жизнеспо-

собности является этичным и законным только при четко установленном 

диагнозе и неблагоприятном прогнозе для дальнейшей жизни ребенка 

[16]. При сомнительном прогнозе жизнеспособный плод должен рассмат-

риваться в качестве полноправного пациента, и решение врача и семейной 

пары о тактике ведения родов должно быть направлено на оптимизацию 

исходов для плода. 
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Приложение к главе 4

Клиническое наблюдение 1. Повторнобеременная пациентка Б., 44 лет, 

обратилась для проведения скринингового ультразвукового исследования 

при сроке беременности 12 нед 2 дня. Данная беременность наступила 

в результате проведения ЭКО с донороской яйцеклеткой, возраст донора 

32 года, наследственный анамнез не отягощен. При ультразвуковом иссле-

довании была обнаружена дихориальная диамниотическая двойня. 

Копчико-теменной размер (КТР) первого плода 54 мм, ТВП 1,6 мм, врожден-

ные пороки развития и ультразвуковые маркеры хромосомной патологии 

у него не выявлены. КТР второго плода 53 мм, ТВП 1,8 мм, при осмотре 

головы было выявлено отсутствие костей свода черепа, структуры голов-

ного мозга имели непосредственный контакт с околоплодными водами 

(рис. 4.6). Других пороков развития или маркеров хромосомной патологии 

у второго плода не было. Был установлен диагноз: беременность 12 нед 

2 дня, дихориальная диамниотическая двойня, акрания, экзэнцефалия 

у второго плода. Учитывая абсолютно неблагоприятный прогноз для жизни 

второго плода, в целях снижения рисков, связанных с продолжением бере-

менности двойней, пациентке была предложена редукция второго плода. 

Редукция была выполнена на следующий день, процедура прошла без ос-

ложнений, далее беременность продолжилась как одноплодная. На 39-й 

неделе беременности в результате родов через естественные родовые 

пути родилась живая доношенная девочка в удовлетворительном состоя-

нии, масса тела 3550 г, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов на 1-й и 5-й ми-

нуте соответственно.
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