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Многоплодная беременность — раздел патологического аку-
шерства, приобретающий все большую актуальность. Частота 
многоплодной беременности колеблется от 0,7 до 1,5% [1, 11] 
и за последние десятилетия увеличилась более чем на 60%, 
в основном за счет широкого внедрения и использования вспо-
могательных репродуктивных технологий [10]. Например, после 
индукции овуляции кломифеном многоплодие развивается поч-
ти в 10% случаев, при использовании гонадотропинов — 30% 
[14]. Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) также приво-
дит к многоплодной беременности, но современные методики, 
применяемые в ряде зарубежных центров, позволили снизить 
ee частоту до 2% [13].

Перинатальная смертность достигает 50 на 1000 родивших-
ся и составляет около 12,6% всей перинатальной смертности 
[8]. Антенатальная гибель плодов происходит в 4 раза чаще, 
чем при одноплодной беременности, особенно на доношенном 
сроке беременности.

Наиболее часто встречаемым типом многоплодия является 
двухплодная беременность — двойня. Главными характери-
стиками многоплодной беременности являются количество 
плодов, количество плацент (хориальность) и количество плод-
ных пузырей.

Основными осложнениями многоплодия являются преждев-
ременные роды, синдром задержки роста плодов и низкая мас-
са тела плодов при рождении. Применение вспомогательных 
репродуктивных технологий приводит к относительно меньшей 
массе плодов и более высокому риску преждевременных родов 
[1, 7, 14].

Проблема родоразрешения беременных с многоплодием 
состоит в разнообразии возможных вариантов многоплодия 
в зависимости от количества плодов (двойни, тройни и т.д.), 
плацент (монохориальные, бихориальные и т.д.), плодных пу-
зырей (моноамниотические, биамниотические и т. д.), положе-
ния и предлежания плодов, их массы и наличия осложнений 
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беременности. Исходя из разнообразия вариантов многопло-
дия, на сегодняшний день спорными являются вопросы о сроке, 
способе и методике родоразрешения [1, 5].

Наибольшее количество дискуссий вызывает сложность 
выбора наиболее благоприятного срока родоразрешения при 
многоплодии. При пролонгировании беременности частота 
плацентарной недостаточности составляет более четверти 
всех двуплодных беременностей [4]. По данным исследова-
ний с позиций доказательной медицины, включившим 75 648 
многоплодных беременностей, наиболее благоприятным сро-
ком родоразрешения при двойне является срок 36-38 недель 
гестации. Но этих данных недостаточно для решения вопроса 
о выборе тактики — спонтанные роды или элективное родораз-
решение на сроке 37 недель (обзор The Cochrane Collaboration) 
[9]. Учитывая имеющиеся на сегодня данные, рекомендуемым 
оптимальным сроком родоразрешения при неосложненной 
биамниотической двойне является 37-38 недель беременности, 
моноамниотической — 35-37 недель беременности [1, 9, 12].

Инвалидность детей, родившихся преждевременно и/или 
с низкой массой тела, связана с неблагоприятными воздей-
ствиями во время процесса родов. Абдоминальное родораз-
решение при ряде клинических ситуаций имеет преимущества 
перед вагинальными родами, однако не решает проблемы 
предупреждения родового травматизма. Следовательно, 
особую значимость приобретает поиск адекватных методов 
родоразрешения при многоплодной беременности с целью 
улучшения исхода для плодов. Одним из вариантов уменьше-
ния натальной травмы плода является родоразрешение путем 
операции кесарева сечения с извлечением плодов в целом 
плодном пузыре. Впервые метод предложен H.G. Hillemanns 
в 1988 году с целью уменьшения интраоперационной кро-
вопотери. M. Pesaresi в 2006 году предлагал использовать 
метод у беременных с ВИЧ-инфекцией для уменьшения кон-
такта плода с кровью матери. В дальнейшем родоразрешение 
с извлечением плода в целом плодном пузыре предложено 
для интранатальной защиты плода при недоношенной бе-
ременности. Принцип операции заключается в сохранения 
целостности плодного пузыря при выполнении разреза на 
матке и создании гидравлической защиты плодов при их из-
влечении. Матку рекомендуется вскрывать разрезом по Дерф-
леру, а при несформированном нижнем сегменте — истмико-
корпоральным разрезом. Отслоение плодного пузыря от сте-
нок матки с учетом расположения плацент проводится для 
сохранения его целостности. Головка первого плода подводит-
ся к разрезу и выводится из полости матки. Далее ассистент 
аккуратно производит надавливание на переднюю брюшную 
стенку с целью повышения внутрибрюшного давления и ими-
тации потуги. Новорожденного извлекают в плодном пузыре 
целиком или до плечевого пояса, затем оболочки вскрывают, 
ребенка перекладывают на лоток и отделяют от пуповины. Из-
влечение второго плода производится аналогично извлечению 
первого [6].

За период с января 2007 по август 2011 года в родильном 
отделении МУЗ «ГКБ № 7 г. Казани» произошло 190 много-
плодных родов двойнями (0,9% от всех родов). Путем операции 
кесарева сечения родоразрешены 93 беременных (48,95%) 
с многоплодием, из них на сроке 27 недель — 1 (1,07%), 28-30 
недель — 2 (2,15%), 31-33 недели — 26 (27,96%), 34-37 не-
дель — 45 (48,39%), 38 недель и более — 19 (20,43%).

 Показания были следующими: моноамниотическая двой-
ня — 5 (5,38%), тазовое предлежание первого плода — 32 
(34,41%), поперечное положение второго плода — 7 (7,53%), 
гестоз средней и тяжелой степени — 13 (13,98%), хрониче-
ская внутриутробная гипоксия одного из плодов — 14 (15,05%), 
роды, осложнившиеся упорной первичной слабостью родовой 

деятельности — 7 (7,53%), рубец на матке после кесарева 
сечения — 10 (10,75%), анамнез, отягощенный бесплодием 
и применением вспомогательных репродуктивных технологий 
(ЭКО) — 12 (12,9%), преждевременное отхождение околоплод-
ных вод при неподготовленных родовых путях — 9 (9,68%), 
патологический прелиминарный период — 1 (1,08%), частичная 
отслойка нормально расположенной плаценты — 2 (2,15%). Как 
правило, имелось сочетание показаний к операции.

Произведен анализ результатов 27 (29,03%) операций кеса-
рева сечения с извлечением плодов в целом плодном пузыре. 
На сроке 27 недель произведена 1 операция (3,57%), 28-30 
недель — 1 (3,57%), 31-33 недели — 12 (42,86%), 34-37 не-
дель — 13 (46,44%). Бихориальных биамниотических двоен 
было16 (59,26%), монохориальных биамниотических — 10 
(10,75%), монохориальных моноамниотических — 1 (3,7%). 
В целом плодном пузыре успешно извлечено 34 плода, из них 
парами 14 детей. Извлечение производилось как при головном 
предлежании, так и при тазовом. При поперечном положении 
II плода предварительно проводился разворот в тазовое пред-
лежание в полости плодного пузыря. 

У 2 беременных произошла антенатальная гибель одного 
из плодов при бихориальной биамниотической двойне. Бере-
менности были завершены путем операции кесарева сечения, 
во время которых извлечение мертвых плодов проводилось 
в целом плодном пузыре целиком вместе с плацентой, что 
позволило избежать контакта детрита с тканями матери и вто-
рого плода.

Оценка состояния новорожденных проводилась по шкале 
Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни (рис. 1). Она была выше 
в группе детей, извлеченных в целом плодном пузыре 
(p<0,05).

Рисунок 1. 
Оценка по шкале Апгар

Состояние 29 (85,3%) младенцев, извлеченных в целом 
плодном пузыре, после рождения оценивалось как тяжелое или 
средне-тяжелое, что обусловлено недоношенностью или не-
зрелостью. Состояние 5 (14,7%) доношенных новорожденных 
было удовлетворительным. 

Рисунок 2. 
Длительность ИВЛ
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Респираторная поддержка проводилась 23 недоношенным 
новорожденным и 1 доношенному, что было обусловлено син-
дромом дыхательных расстройств плодов. Длительность ИВЛ 
(рис. 2) составила для новорожденных, извлеченных в целом 
плодном на сроке 28-30 недель — 3,8±2,1, 31-33 недели — 
2,8±1,9, 34-37 недель — 1,4±1,9 суток. Для детей, извлеченных 
по традиционной методике — 4,2±2,0, 3,6±1,6, 2,1±1,8 и 2 суток 
соответственно (p<0,05). 

Церебральная ишемия I-II степени выявлена у 22 плодов, 
все из которых были рождены преждевременно. По данным 
неврологического обследования, у всех недоношенных детей 
имелись проявления перинатального поражения централь-
ной нервной системы, однако степень их была различной 
в зависимости от способа родоразрешения. У новорожденных, 
извлеченных в целом плодном пузыре, синдром спастического 
и смешанного тетрапареза встречался в 2 раза реже (p<0,03), 
не было таких грубых клинических нарушений, как двусторон-
няя пирамидальная недостаточность, рубральный тремор. Про-
должается изучение отдаленных результатов.

Исходя из промежуточных результатов исследования, 
предполагается, что методика извлечения плодов при двойне 
в целом плодном пузыре позволяет улучшить перинатальные 
исходы, снизить интенсивность реанимационных мероприятий 
для незрелых и недоношенных новорожденных, а также частоту 
и выраженность неврологических осложнений.

ЛИТЕРАТУРА
Айламазян Э.К., Кулаков В.И., Радзинский В.Е. и др. Аку-1. 

шерство: национальное руководство. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009; 
329-331.

Висаитова М.Б. Течение беременности и родов, перина-2. 
тальные исходы при двойне: автореф. дис. … канд. мед. наук. — 
М.: 2003; 24.

Володин Н.Н. Неонатология: национальное руководство. — 3. 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007; 134-136.

Жарова А.А, Новикова С.В. и др. Состояние фетоплацен-4. 
тарного комплекса и перинатальные исходы при многоплодной 
беременности. — Журнал акушерства и женских болезней. — Том 
LX. Спецвыпуск, 2011. — С. 38-39.

Рыбалка А.Н., Заболотнов В.А., Новицкая А.Ф. и др. Особен-5. 
ности течения беременности, родов, развитие плодов и состояние 
новорожденных в зависимости от типа хориальности при много-
плодии. — Таврический медико-биологический вестник, 2010; 51: 
161-163.

Фаткуллин Ф.И. Выбор метода оперативного родоразреше-6. 
ния при преждевременных родах. — Казанский медицинский жур-
нал, 2008. — № 5. — С. 610-613.

Chowdhury S., Hussain M.A. Maternal complications in twin 7. 
pregnancies. Mymensingh Med J 2011; 20: 83-87.

Cunningham F.G., Gant N.F., Leveno K.J. et al., eds. Multifetal 8. 
pregnancy. In: Williams obstetrics, 21st edn. New York: McGraw-Hill; 
2001: 765-810.

Dodd J., Crowther C., Haslam R. et al. Timing of birth for women 9. 
with a twin pregnancy at term: a randomised controlled trial. BMC 
Pregnancy And Childbirth [serial online]. 2010; 10: 68.

 Markovitz J., Hershlag A. Multiple births resulting from assisted 10. 
reproductive technologies in the United States, 1997–2001. In Blickstein 
I, Keith L, eds. Multiple pregnancy: epidemiology, gestation, and 
perinatal outcome. Abingdon: Taylor and Francis; 2005: 58-67.

 Martin J.A., Hamilton B.E., Suttton P.D. et al. Births: fi nal data 11. 
for 2002. Natl Vital Stat Rep 2003; 52: 1-102.

 Rao A., Sairam S., Shehata H. Obstetric complications of twin 12. 
pregnancies. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2004; 18: 557-576.

 Sazonova A., Källen K., Thurin-Kjellberg A. et al. Obstetric 13. 
outcome after in vitro fertilization with single or double embryo transfer. 
Hum Reprod 2011; 26: 442-450.

 Wilcox L.S, Kiley J.L, Melvin C.L. et al. Assisted reproductive 14. 
technologies: estimates of their contribution to multiple births and 
newborn hospital days in the United States. Fertil Steril 1996; 65: 361-
366.

ÒÓÐÅÖÊÈÅ ÕÈÐÓÐÃÈ ÏÅÐÅÑÀÄÈËÈ ÌÀÒÊÓ 21-ËÅÒÍÅÉ ÏÀÖÈÅÍÒÊÅ, 
Ó ÊÎÒÎÐÎÉ ÝÒÎÒ ÎÐÃÀÍ ÎÒÑÓÒÑÒÂÎÂÀË Ñ ÐÎÆÄÅÍÈß

Òóðåöêèå õèðóðãè ïåðåñàäèëè ìàòêó 21-ëåòíåé ïàöèåíòêå, ó êîòîðîé ýòîò îðãàí îòñóòñòâîâàë ñ ðîæäåíèÿ, ñîîáùàåò Press TV. 
Îïåðàöèÿ áûëà âûïîëíåíà 9 àâãóñòà òåêóùåãî ãîäà õèðóðãàìè Ãîñïèòàëÿ óíèâåðñèòåòà Àêäåíèç â Àíòàëèè. Äëÿ òðàíñïëàíòàöèè èñ-
ïîëüçîâàëñÿ îðãàí óìåðøåãî äîíîðà. Ñïóñòÿ ïî÷òè äâà ìåñÿöà ïîñëå âìåøàòåëüñòâà âðà÷è ãîâîðÿò î òîì, ÷òî èì óäàëîñü èçáåæàòü 
ðåàêöèè îòòîðæåíèÿ, êðîìå òîãî, ó ïàöèåíòêè áûëè çàôèêñèðîâàíû ïåðâûå ìåñÿ÷íûå.

 Ïàöèåíòêà òóðåöêèõ õèðóðãîâ, 21-ëåòíÿÿ Äåðèÿ Ñåðò (Derya Sert), ñîãëàñèëàñü íà âìåøàòåëüñòâî, ÷òîáû ïîëó÷èòü âîçìîæíîñòü 
ðîäèòü ñîáñòâåííîãî ðåáåíêà. ×åðåç íåñêîëüêî ìåñÿöåâ ïîñëå îïåðàöèè âðà÷è ïëàíèðóþò èìïëàíòèðîâàòü æåíùèíå ýìáðèîíû, 
ïîëó÷åííûå ïóòåì ýêñòðàêîðïîðàëüíîãî îïëîäîòâîðåíèÿ åùå äî ïðîâåäåíèÿ òðàíñïëàíòàöèè. Òàêîé ïîðÿäîê ëå÷åíèÿ ñâÿçàí ñ òåì, 
÷òî ïîñëå îïåðàöèè ïàöèåíòêå äëÿ ïðîôèëàêòèêè îòòîðæåíèÿ äîíîðñêèõ òêàíåé íåîáõîäèìî ïðèíèìàòü èììóíîñóïðåññàíòû, ÷òî 
ìîæåò îòðèöàòåëüíî ñêàçàòüñÿ íà êà÷åñòâå ÿéöåêëåòîê.

Âî âðåìÿ áåðåìåííîñòè äîçû èììóíîñóïðåññàíòîâ òàêæå ïðèäåòñÿ ïîíèçèòü, ÷òîáû óìåíüøèòü ðèñê ïîðîêîâ ðàçâèòèÿ ïëîäà. 
Ïîñëå ðîæäåíèÿ ðåáåíêà äîíîðñêóþ ìàòêó ïàöèåíòêå ïëàíèðóåòñÿ óäàëèòü, ÷òîáû èñêëþ÷èòü íåîáõîäèìîñòü ïîæèçíåííîãî ïðèåìà 
ëåêàðñòâ.

 Äëÿ ÝÊÎ áûëè èñïîëüçîâàíû ñïåðìàòîçîèäû ìóæà Äåðèè è åå ñîáñòâåííûå ÿéöåêëåòêè, ïîñêîëüêó ïðè âðîæäåííîì ïîðîêå 
ðàçâèòèÿ ìàòêè, êîòîðûì ñòðàäàåò æåíùèíà, ÿè÷íèêè ðàçâèâàþòñÿ íîðìàëüíî. "Îïåðàöèÿ áûëà óñïåøíîé, íî î íàñòîÿùåì óñïåõå 
ìîæíî áóäåò ãîâîðèòü, êîãäà ïàöèåíòêà ðîäèò ðåáåíêà", — çàÿâèë îäèí èç ó÷àñòâîâàâøèõ â òðàíñïëàíòàöèè õèðóðãîâ Îìåð Îçêàí 
(Omer Ozkan).

Ïåðâàÿ ïîïûòêà ïåðåñàäêè ìàòêè ïîñëå ïîÿâëåíèÿ ïðåïàðàòîâ, ýôôåêòèâíî ïðåäîòâðàùàþùèõ îòòîðæåíèå, áûëà ïðåäïðèíÿòà 
â 2002 ãîäó â Ñàóäîâñêîé Àðàâèè. ×åðåç òðè ìåñÿöà ïîñëå îïåðàöèè ìàòêó ïðèøëîñü óäàëèòü èç-çà îáðàçîâàíèÿ òðîìáîâ â ñîñóäàõ 
îðãàíà. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ ïîäãîòîâêà ê îïåðàöèÿì ïî ïåðåñàäêå ìàòêè âåäåòñÿ â ìåäèöèíñêèõ öåíòðàõ ÑØÀ, Âåëèêîáðèòàíèè 
è Øâåöèè.

http://www.medlinks.ru
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