
64

ЗБІРНИК НАУКОВИХ ПРАЦЬ АСОЦІАЦІЇ 
АКУШЕРІВ-ГІНЕКОЛОГІВ УКРАЇНИ Випуск 1/2 (33/34) 2014 

случаев беременные основной группы были родоразрешены через естественные родовые 
пути и лишь в 3-х случаях (7,5%) - путём операции кесарева сечения в плановом порядке 
в связи с экстрагенитальной патологией. У беременных основной  группы  не было выяв-
лено ни одного случая дистресса плода, а перинатальные по тери составили 0‰. Также не 
отмечалось ни одного случая хронической пла центарной недостаточности и рождения но-
ворождённых с признаками гипотрофии, в отличии от беременных из группы сравненя, у 
которых хроническая плацентарная недостаточность отмечалась в 62%, а гипотрофия пло-
да - в 5% случаев.

Выводы
Проведена оценка эффективности применения эфферентной терапии у беременных с 

холестатическим гепатозом, изучение особенностей течения беременности, динамики био-
химических показателей крови и исходов беременности при данной патологии. Включе-
ние в комплексную терапию холестатического гепатоза беременных эфферентных методов 
приводит к купированию клинических проявлений заболевания и нормализации биохими-
ческих показателей крови у абсолютного большинства беременных с данной патологией, 
кардинально улучшает исход беременности и снижает частоту невынашивания и перина-
тальных осложнений.
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ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
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Решение проблемы многоплодной беременности рассматривается как один из важней-
ших приоритетов и реальных резервов снижения демографического кризиса. Несмотря на 
многочисленные  исследования, направленные на совершенствования тактики ведения бе-
ременности и родов, пациентки с многоплодной беременностью (МБ) продолжают представ-
лять группу высокого риска развития перинатальных осложнений, в том числе  плацентар-
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ной дисфункции. [8]. Перинатальная заболеваемость и смертность при двойне зависит от 
зиготности и в большей степени – от хориальности.

Антенатальная гибель плода при двойне или тройне в 10 раз выше, чем при одноплод-
ной беременности. Перинатальная смертность при монохориальной двойне в 3-4 раза пре-
вышает таковую, чем при дихориальной двойне независимо от зиготности. По крайней мере 
один случай внутриутробной гибели плода приходится на 12,7% и 2,5% дихориальных дво-
ендо 24 недель беременности и на 4,9% и 2,8% после 24 недели [1].

Преждевременные роды до 32 недель случаются почти в 2 раза чаще при монохори-
альной плацентации (9,2% против 5,5%). При моноамнитической двойне, частота которой 
составляет 5% среди монохориальных беременностей, гибель достигает 50-70% [1].

Роль плацентарных факторов роста становится очевидной для обеспечения пролонги-
рования беременности, нормального функционирования фетоплацентарной системы и ро-
довой деятельности [3].

Ведь на этапе формирования беременности, факторы роста обеспечивают полноценное 
существование системы мать-плацента-плод. Как известно нарушение ангиогенеза приво-
дит к недостаточности первой и второй инвазии цитотрофобласта и сопровождается пла-
центарной дисфункцией, приводящая к наступлению преждевременных родов и развитию 
гестоза.

Цель исследования – оценить роль пренатальной диагностики и оценки факторов ро-
ста плаценты (PIGF)    при многоплодной беременности.

Материалы и методы исследования
Обследовано 107 беременных  пациенток с многоплодием, составивших основную 

группу. Из них 46- с монохориальным типом плаценты, 61- с бихориальным типом. Кон-
трольную группу   составили 25 здоровых беременных с одноплодной беременностью.

Возраст пациенток колебался от 27 до 42 лет.
Срок беременности исчислялся от 1-го дня последней менструации, ранними клиниче-

скими признаками МБ   считали несоответствие размеров матки сроку беременности. Бере-
менным с подозрением на МБ, клиническими проявлениями угрозы прерывания беремен-
ности первое УЗИ проводили в сроке 5-7 недель. По программе пренатального скрининга 
УЗИ проводилось в сроке 11-14 недель, 18-22 недели и 32-34 недели беременности, индиви-
дуально по показаниям проводилось дополнительное УЗИ.

Устанавливалось количество, положение предлежание плодов, оценивалась анатомия 
плодов, структура и количество плацент и амниотических полостей. Во  II и III  триместрах 
проводилась допплерометрическая оценка маточно- плацентарного  и плодово-плацентар-
ного кровотока. В III триместре беременности обоим плодам проводилась кардиотокогра-
фия (КТГ). Беременным группы риска, с проявлениями фето-фетального трансфузионно-
го  синдрома (ФФТС), наличием УЗ маркеров ХА, ВПР плода, гибелью одного из плодов 
проводилось расширенное консультативно-экспертное УЗИ  Voluson-730 Pro GE  (Австрия, 
США), в т.ч. с применением новейших 3D/4D  технологий.

По показаниям проводилось кариотипирование плодов (биопсия хориона, плаценто-
центез, амниоцентез).

Уровень РIGF в плазме крови определяли  у 37 пациенток с использованием наборов 
моноклональных антител в сроке беременности от 5 до 10 недель.

Результаты исследования и их обсуждение
Данные, полученные при проведении собственных исследований , анализировали в за-

висимости от срока беременности, возраста пациентки, лабораторных исследований, эхо-
графических и компьютерных показателей.

Изучение факторов прогнозирования осложнений многоплодной беременности, веду-
щих к ее досрочному прерыванию, выявило роль  эндотелиального фактора роста, что со-
гласуется с данными Е.Роговой и соавт. [6].

Показатели МоМ (multiples of median) при многоплодной беременности находились в 
пределах 0,7-5,3 для HGGβ ( β- субъединица хориогонического гонадотропина человека) и 
0,7-6,1 для  РАРР-А ассоциированного с беременностью плазменного протеина. При одно-
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плодной беременности  у 25 женщин из контрольной группы эти показатели для HCG  со-
тветствовали 0,2-5,3 (среднее 1,2), для РАРР-А – 0,2-2,4 (среднее 1,09) соответственно.

Представляет интересный результат проведенных биохимических исследований  у 41 
пациенток в воздасте старше 35 лет, , у которых были обнаружены изменения  указанных 
сывороточных маркеров HCG  у 9, РАРР-А у 32.

В процессе изменений концентрации  HCG , даже у пациенток старше 37 лет, хромо-
сомной патологии не диагностировано.

В результате ультразвукового исследования у 33 пациенток обнаружено увеличение 
размеров воротникового пространства, у 2 –порок развития невральной трубки и у 1 –раз-
личные множественные врожденные пороки (голопрозэнцефалия, врожденный порок серд-
ца). В 1 случае был обнаружен  синдром Дауна, причем у одного из сросшихся близнецов 
торакоомфалопагов ( у плода с трисомией +21 отмечалась гипоплазия костей носа, атрио-
вентрикулярный канал, пренатальная гипополазия – по своим биопараметрам он на 2,5 не-
дели отставал от второго плода).

В другом случае  хромосомные аномалии (ХА) была выявлена сразу у двух плодов из 
дизиготной диамниотической дихориальной двойни: 1 плод мужского пола с трисомией +21 
(47,ХY+21), второй- женского пола с мозаичной моносомией Х (45,Х/46,ХХ). Эти данные 
были впервые опубликованы нами в 2009 г, в доступной нам литературе подобных случаев 
мы не встречали [4].

В одном наблюдении синдром Дауна был выявлен у плода с расширением воротнико-
вого пространства (РВП). В других 2-х случаях обнаружение РВП у 1-го из плодов с диамни-
отической монохориальной двойней, впоследствии проявилось эхокартиной ФФТС. Всего 
ФФТС был обнаружен в 7 случаях. Примечательно, что все эти пациентки были  старшего 
репродуктивного возраста  (35-40 лет), у них было выявлено снижение уровня  РАРР-А в 
крови, что послужило основанием для  медико-генетического консультирования.

Нарушение процессов регуляции плацентарного кровообращения в сочетании с изме-
нениями реологических и коагуляционных свойств крови  при МБ обусловливает высокую 
частоту акушерской патологии по сравнению с таковой при одноплодной беременности.

У беременных с МБ уже в I триместре выявлены характерные изменения в сосудисто-
тромбоцитарном звене гемостаза: снижен показатель агрегации тромбоцитов в АДФ (29,9± 
1,2 %) у 51 (47,6 %) беременных по сравнению с таковыми в контрольной группе  (53,7± 
2,1%), ( р<0,01).

Количество  тромбоцитов в среднем составило  (175,3±10,4)х109  /л , а в  группе срав-
нения  соответственно (241,3 ±7,7)х10 9  /л (р< 0,05).

В плазменнно-коагуляционном звене гомеостаза выявлено повышение концентрации 
фибриногена   до (5,7±0,3) г/л ,  по сравнению  контрольной  с (2,87±0,7) г/л в контро-
ле  (р<0,05), повышение растворимых комплексов фибринмонометра в сыворотке крови до 
(14,7± 1,1) мг/100 мл в исследуемой группе, в группе сравнения (4,5 ±0,3)мг/100 мл (р< 
0,05), укорочение активированного частично тромбопластинового времени  до (24,7 ±2,7), 
р<0,01).

Повышение активности коагуляционного и сосудисто-тромбоцитарного звеньев гемо-
стаза  может служить одной из причин невынашивания беременности, развития плацентар-
ной дисфункции и преэмклапсии, что согласуется с данными других авторов [6].

Многоплодные роды имели место у 96 пациенток. Среди беременностей двойнями 
– у 47 женщин беременность наступала самостоятельно (в том числе у 19  - после за-
местительной гормональной терапии), у 49 женщин  МБ наступила  в циклах вспомо-
гательных репродуктивных технологий (ВРТ). Первородящих было 73 (76%).  Возраст 
беременных колебался от 27до 42 лет, повторнородящие составили 23 (23,9%) в возрасте 
от 33 до 43 лет.

Нами с профилактической целью госпитализировано 87 пациенток  (остальные 9 с МБ, 
у которых беременность наступила естественным образом, отказались от госпитализации). 
Наиболее частым осложнением в I и II  и III  триместрах беременности была угроза - 31 
(35,6%). Ранний гестоз имел место  – в 57 (65,5%) случаях, поздний (преэклампсия) – в 
4 (4,5%), в том числе   у 1 (1,4%) –тяжелая преэклампсия.  Плацентарная дисфункция и 
ЗВУР плодов  в III  триместре   имела место в 42 (48,2%) наблюдениях.
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Определение уровня PIGF  в плазме крови беременных позволило начать раннюю 
профилактику осложнений беременности при многоплодии в сроке 12-14 нед., 16-18 нед, 
22-24 нед и 30-32 нед беременности. В комплекс профилактического лечения  входили  
низкомолекулярный прогестерон, дезагреганты, антикоагулянты (низкомолекулярный 
гепарин) с мониторингом показателей крови, метаболическая терапия, направленная на 
улучшение микроциркуляции. С 16-й недели беременности  пациенткам с МБ назнача-
лись ангиопротекторы – высокоочищенный диосмин, обладающий высокой тропностью 
к сосудам и возможно слабовыраженными  побочными эффектами  (флебодиа 600 или де-
тралекс), с 16-18 нед, что  позволило улучшить состояние сосудистой стенки в спираль-
ных артериях и нормализовать гемодинамические процессы в маточно-плацентарных со-
судах.

Во время родов через естественные родовые пути преждевременное излитие около-
плодных вод было у каждой 2-й женщины, раннее излитие околоплодных вод – у каждой 
3-й. Обвитие пуповины было у каждого 6-го плода. Среди женщин с МБ роды через есте-
ственные родовые  в 70% случаев были у повторнородящих. Средняя длительность родов у 
первородящих колебалась от 7 ч 40 мин  до 8 часов, у повторнородящих- 5-5,5 часов. Крово-
потеря  равнялась от 270 до 450 мл.

Кесаревым сечением  (КС) родоразрешено 59 из 96 женщин (61,4%). Показания при 
плановом родоразрешении к КС были сочетанными: первородящие старше 30 лет, пред-
лежание плаценты у 4 пациенток (6,7%), рубец на матке у 3-х (3,3%) , тазовое предлежа-
ние первого плода у 6 (10,1%), поперечное положение плодов у 1-й (1,6%), преэклампсия 
у 3-х (5,4%), отягощенный акушерско-гинекологический анамнез (бесплодие, беремен-
ность в циклах ВРТ) - у 42 пациенток из 59 (71%). Показаниями к ургентному  КС были: 
отслойка нормально расположенной плаценты у 9 (15,2%) женщин, аномалии родовой 
деятельности у 6 (10,1%), миома матки больших размеров - у 3 (5%) пациенток. При про-
ведении операции применяли комбинированный эндотрахеальный наркоз и эпидураль-
ную аналгезию. Выбор метода обезбаливания проводили строго индивидуально в каждом 
конкретном случае.

В результате своеременной коррекции имеющихся клинико-лабораторных изменений 
стало возможным пролонгирование беременности до 37 нед ( 35,2+2,7) нед.

Во время операции кесарева сечения и в раннем послеродовом периоде у 4 (6,7%) па-
циенток возникло гипотоническое кровотечение, которое было остановлено консерватив-
ным путем. У 29 (49,1%) женщин отмечалась патология  плаценты и пуповины. Средняя  
продолжительность операции КС составляла 55 мин, время извлечения 1-го плода – 7,7 
мин, 2-го – от 8,5 до 9 мин. Всего родилось 96 новорожденных, из них через естественные 
родовые пути -37, путем абдоминального родоразрешения – 59.

Одним из важных показателей  целенаправленной  акушерской помощи при МБ явля-
ется состояние детей при рождении. При родоразрешении путем КС оценку 7,5 до 9 баллов 
по шкале Апгар на 1-ой мин. имели 51% детей, а при родах через естественные родовые 
пути – лишь у 29,7%.

В асфиксии в различной степени тяжести на 1 мин. при абдоминальном родоразреше-
нии извлечено 49,3% , а при родах через естественные родовые пути  таких новорожденных 
было 67,9%. Новорожденных в асфиксии средней тяжести при оперативном родоразреше-
нии было втрое меньше, наши данные согласуются с работами Чернухи Е.А. и соавт. [5]. 
Перинатальная смертность при МБ наблюдалась в 3случаях (3,1%) . Самой высокой была  
ранняя неонатальная смертность  при родах через естественные родовые пути у 2-х паци-
енток (5,4%): антенатальная гибель плода в 1-ом случае при массе тела 2210,0г  и в 1-ом 
случае синдром дыхательных расстройств (СДР). При абдоминальном родоразрешении в 1 
случае имела место интранатальная асфиксия у пациентки с преждевременной отслойкой 
нормально расположенной плаценты.

Таким образом, при МБ после абдоминального родоразрешения  отмечается сниже-
ние перинатальной патологии и смертности. состояние новорожденных достоверно луч-
ше и перинатальная смертность на 57% ниже по сравнению с родами через естественные 
родовые пути.
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Выводы
Таким образом, для снижения перинатальных потерь необходима плановая профи-

лактическая госпитализация пациенток с МБ в акушерский стационар  перинатальных 
центров, где имеется высококвалифицированная акушерская, неонатологическая и анасте-
зиологическая службы.

Определение уровня плацентарного фактора роста PIGF у беременных с многоплодием 
можно использовать в качестве раннего критерия прогнозирования исхода беременности у 
данного контингента. Низкий уровень PIGF в плазме крови пациенток с МБ является про-
гностически неблагоприятным для развития осложнений беременности, преждевременных 
родов, плацентарной дисфункции.

После 30 недель эхографическая оценка функционального состояния  фетоплацентар-
ной системы должна проводиться еженедельно.

В случае подозрения на генетически обусловленные аномалии развития, гемолитиче-
скую болезнь плода и для  определения зрелости легких плода по соотношению уровня ле-
цитина-сфингомиелина следует провести исследование околоплодных вод из каждого плод-
ного мешка под эхографическим контролем [8].

При ведении родов через естественные родовые пути обязателен мониторный контроль 
за состоянием всех плодов и сократительной деятельностью матки. В случае диагностики 
антенатальной гибели одного плода в интересах второго возможно проведение кесарева се-
чения.

Необходимо проведение эхо-мониторинга с 6-7 недель беременности, который позво-
ляет осуществлять дифференциальный подход к ведению беременности и родов у женщин с 
МБ, способствуя снижению перинатальной заболеваемости и смертности.
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