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Представлен обзор литературных дан-
ных о патологоанатомических, эхографи-
ческих и фетоскопических особенностях 
близкого прикрепления пуповин к плацен-
те при многоплодной беременности с моно-
хориальным типом плацентации. По по-
следним данным, близким расположением 
считается расстояние между местами 
прикрепления пуповин <4 см после 16 нед 
беременности. Обсуждаются исходы кли-
нических ситуаций при близком прикре-
плении пуповин, а также противопоказа-
ния к фетоскопической лазерной коагуля-
ции анастомозов. Приведены два клиниче-
ских наблюдения с близким прикреплением 
пуповин к плаценте при диамниотической 
и моноамниотической монохориальных 
двойнях, интересных как своей клиниче-

ской редкостью, так и точностью пре-
натальной ультразвуковой диагностики 
в различные сроки беременности. В одном 
случае межплодная амниотическая мем-
брана прикреплялась к плаценте не в виде 
стандартного Т-признака, характеризую-
щего монохориальность при диамниотиче-
ской двойне, а в виде признака “пустой” 
лямбды. В другом случае при ультразвуко-
вом исследовании определялись истинные 
узлы пуповины и переплетение пуповин на 
всем их протяжении. В обоих клинических 
наблюдениях зарегистрирован благопри-
ятный исход.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, монохориальная двойня, моноам-
ниотическая двойня, близкое прикрепление 
пуповин, переплетение пуповин.
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Ультразвуковая диагностика и опреде-
ление тактики ведения многоплодной бере-
менности являются одной из наиболее акту-
альных проблем, существующих сегодня 
в пренатальной диагностике. Связано это 
с тем, что частота встречаемости многоплод-
ной беременности с каждым годом возрас-
тает ввиду увеличения возраста рожающей 
женщины, более позднего деторождения 
у повторнородящих, а также все более 
масштаб ного внедрения вспомогательных 
репродуктивных технологий в нашу жизнь 
[1]. Частота встречаемости многоплодной 
беременности возросла почти на 70% в пе-
риод с 1980 г. (19 случаев на 1 000 живо-
рожденных) до 2006 г. (32 случая на 1 000 
живорожденных) [2].

Тактика ведения многоплодной беремен-
ности определяется ее видом (дихориаль-
ная или монохориальная многоплодная 
бере менность), а также тем, является ли 
беременность неосложненной или ее тече-
ние осложнилось развитием таких состоя-
ний, как синдром фето-фетальной трансфу-
зии, синдром обратной артериальной пер-
фузии и селективная задержка роста плода, 
которые встречаются при монохориальной 
двойне [3].

Многочисленные исследования, прово-
димые сегодня по проблемам многоплодной 
монохориальной беременности, выявляют 
определенную корреляцию между аномаль-
ным прикреплением пуповин обоих плодов 
к плаценте и осложненным течением бере-
менности, при этом большинство источни-
ков акцентируется на оболочечном и крае-
вом типах прикрепления пуповин [4, 5].

Еще одним вариантом аномального при-
крепления пуповин является так называ-
емое близкое прикрепление пуповин (proxi-
mate cord insertion) к плаценте, при кото-
ром пуповины обоих плодов расположены 
в непосредственной близости друг от друга.

Близким прикреплением пуповин к пла-
центе было принято считать такое располо-
жение, при котором расстояние между ме-
стами прикрепления пуповин менее 5,0 см 
на сроках более 16 нед гестации [6, 7].

Самое обширное в количественном отно-
шении патологоанатомическое исследова-
ние монохориальных двоен c близким 
прикреп лением пуповин к плаценте было 
проведено D.P. Zhao et al. (2015) [8], изу-
чившими 369 плацент при монохориальной 

двойне, не подвергнувшихся фетоскопи-
ческой лазерной коагуляции анастомозов 
и не поврежденных во время родов, в сро-
ках родоразрешения от 16+0 до 38+6 нед 
бере менности. Расстояние между местами 
прикрепления пуповин к плаценте при 
моно хориальной двойне варьировало от 
0,0 до 34,0 см. Измерение расстояния меж-
ду пуповинами проводилось непосредст-
венно по плодовой поверхности плаценты 
при ее анатомическом исследовании при 
помощи измерительной ленты. Составлен-
ные D.P. Zhao et al. процентильные табли-
цы расстояния между местами прикрепле-
ния пуповин показали, что 5-й процентиль 
этого показателя варьирует между 3,3 см 
и 4,0 см в зависимости от срока беременно-
сти. Для упрощения внедрения данного 
критерия в клиническую практику было 
предложено выбрать граничное значение 
4,0 см (5-й процентиль) вне зависимости от 
срока беременности (на сроках более 16 нед 
беременности) [8].

Согласно данным этого исследования 
час тота близкого прикрепления пуповин 
к плаценте при монохориальных диамнио-
тических двойнях составляла всего 4%, 
в то время как при монохориальных моно-
амниотических двойнях – 53% случаев. 
Объяснялось это сроками разделения эм-
бриобласта: 4–8-й день после оплодотворе-
ния при монохориальной диамниотической 
двойне и 8–12-й день – при монохориаль-
ной моноамниотической двойне [8].

Интерес представляли также следующие 
результаты данного исследования: синдром 
фето-фетальной трансфузии и синдром 
обрат ной артериальной перфузии не разви-
лись ни в одном из случаев с близким ти-
пом прикрепления пуповин, а селективная 
задержка роста плода была лишь в 2% слу-
чаев [8].

Отсутствие вышеперечисленных ослож-
нений, характерных для монохориальных 
двоен, при таком варианте прикрепления 
пуповин к плаценте, когда места прикре-
пления пуповин находятся на расстоянии 
меньше чем 4,0 см, D.P. Zhao et al. [8] объяс-
няли наличием поверхностных артерио-
арте риальных анастомозов, развивающих-
ся в 100% случаев при близком прикрепле-
нии пуповин к плаценте. Такая особенная 
ангиоархитектоника плаценты также объ-
ясняется поздним разделением эмбриобла-
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ста. Артерио-артериальные анастомозы 
имеют двунаправленный ток крови, умень-
шающий дисбаланс ее объема между пло-
дами. Поэтому существование артерио-ар-
териальных анастомозов при близком при-
креплении пуповин уменьшает риск раз-
вития синдрома фето-фетальной трансфу-
зии [8].

Эти данные сопоставимы с результатами 
другого аналогичного исследования, прово-
димого D.P. Zhao et al. (2013) [7], которое 
было основано на анализе 252 монохори-
альных двоен при наличии синдрома фето-
фетальной трансфузии. Близкое прикре-
пление пуповин к плаценте (менее 5,0 см) 
было выявлено в 2% (4 из 252) случаев.

При близком прикреплении пуповин 
к плаценте технически очень сложно выде-
лить сосудистый экватор между областями 
плаценты, принадлежащими одному и дру-
гому плоду, и разделить их. В связи с этим 
в случаях с монохориальными двойнями 
с близким прикреплением пуповин к пла-
центе после попыток лазерной коагуляции 
резидуальные (остаточные) плацентарные 
анастомозы были выявлены во всех случаях 
(100%, 4 из 4), а в случаях с нормальным 
вариантом прикрепления пуповин к пла-
центе (более 5,0 см) – только в 27,0% случа-
ев (66/248) (P < 0,01) [7].

По данным M. Gandhi et al. (2011) [9], 
при близком прикреплении пуповин при 
проведении фетоскопической лазерной 
коагу ляции анастомозов существует риск 
повреждения нормальных плацентарных 
сосудов и внутриутробной гибели обоих пло-
дов [9]. Вот почему в случаях близкого при-
крепления пуповин авторы рекомендуют из-
бегать попыток фетальной интервенции 
с проведением лазерной коагуляции, отда-
вая предпочтение выжидательной тактике, 
серийному амниодренированию либо фето-
циду одного плода путем фетоскопической 
биполярной коагуляции пуповины [9].

Близкое прикрепление пуповин являет-
ся одной из основных причин переплетения 
пуповин при моноамниотической двойне 
[10]. Есть данные, что переплетение петель 
пуповин может вызывать компрессию со-
судов пуповин и внутриутробную гибель 
плодов [11]. Однако A.C. Rossi, F. Prefumo 
(2013) [12] в систематическом обзоре пери-
натальных исходов у 114 моноамниотиче-
ских двоен (228 плодов) не выявили влия-

ния переплетения пуповин на показатели 
перинатальной смертности, в связи с чем 
авторы предлагают выжидательную такти-
ку с регулярным динамическим монито-
рингом состояния плодов. Аналогичные 
данные опубликованы и в рекомендациях 
Королевского колледжа акушеров и гине-
кологов (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists) (Великобритания) [13].

Основные исследования, проводимые се-
годня по близкому прикреплению пуповин 
к плаценте при монохориальных двой-
нях, – это анатомические или фетоскопиче-
ские исследования. Что касается метода 
ультразвуковой диагностики в оценке рас-
стояния между местами прикрепления пу-
повин при монохориальной двойне в прена-
тальный период, то на сегодняшний день 
нет достаточных исследований по определе-
нию точности пренатальной диагностики 
близкого прикрепления пуповин [8].

В данной статье приводятся клиничес-
кие случаи многоплодной беременности 
с близким прикреплением пуповин к пла-
центе.

Клинический случай 1 
(монохориальная 
диамниотическая двойня)
Пациентка 1, первородящая, 26 лет. Бере-

менность вторая, наступившая естественным 

путем. В анамнезе одна неразвивающаяся бере-

менность на сроке 5 нед.

На сроке 6 нед данной беременности по дан-

ным ультразвукового исследования диагнос-

тирована монохориальная диамниотическая 

двойня. Использовался аппарат Voluson E8 

Expert (GE Healthcare, США) с мультичастот-

ным конвексным внутриполостным датчиком 

с частотным диапазоном 4–9 МГц и мульти-

частотным трехмерным конвексным датчиком 

с частотным диапазоном 4–8,5 МГц.

Во время проведения скринингового ультра-

звукового исследования в 12+2 нед беременности 

был подтвержден монохориальный диамниоти-

ческий тип плацентации. Обращало внимание, 

что межплодная амниотическая мембрана при-

креплялась к плаценте не в виде стандартного 

Т-признака, характеризующего монохориаль-

ность при диамниотической двойне, а в виде 

признака “пустой” лямбды (рис. 1) [14], что мо-

жет вызывать неуверенность при определении 

хориальности. (Согласно результатам Y.J. Blu-

men feld et al. (2014) [15], ошибка при определе-
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нии монохориальности при ультразвуковом ис-

следовании на сроках до 20 нед может достигать 

19,0% (17 из 90 случаев) (для сравнения ошиб-

ка при определении дихориальности составляет 

4,0% (18 из 455 случаев)). Чувствительность 

ультразвукового исследования в определении 

монохориального типа плацентации составляет 

81,1%, специфичность – 96,0% [15].)

Плацента располагалась по передней стенке 

матки, места прикрепления пуповин определя-

лись у межплодной амниотической мембраны 

в непосредственной близости друг от друга, 

что подтверждалось при проведении последую-

щего ультразвукового исследования (рис. 2, 3). 

Между пуповинами определялся поверхност-

ный анастомоз.

На протяжении всей беременности (каждые 

2 нед начиная с 16 нед согласно Практическому 

руководству Международного общества ультра-

звуковой диагностики в акушерстве и гинеко-

Рис. 1. Ультразвуковое изображение монохо-
риальной диамниотической двойни на сроке 
12+2 нед. Межплодная амниотическая мембра-
на прикрепляется к плаценте в виде признака 
“пустой” лямбды, а не в виде традиционного 
Т-признака, характерного для монохориаль-
ной диамниотической двойни.

Рис. 2. Ультразвуковое изображение монохо-
риальной диамниотической двойни на сроке 
12+2 нед. Четко определяются места прикре-
пления пуповин обоих плодов к плаценте по 
обе стороны от межплодной амниотической 
мембраны.

Рис. 3. Ультразвуковое изображение области прикрепления пуповин к плаценте при монохориальной 
диамниотической двойне на сроке 32+2 нед в трехмерном режиме.
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логии (International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology) [3]) осуществлялся 

ультразвуковой и допплерометрический кон-

троль состояния плодов. До 36 нед беременность 

протекала без осложнений.

В 36 нед беременности было выявлено нарас-

тающее маловодие у верхнего плода. Произ-

ведено оперативное родоразрешение: вес детей 

при рождении 2 600 и 2 400 г с разницей 200 г 

(7,7%). Состояние обоих новорожденных было 

удовлетворительным: оценка по шкале Апгар 

8/8 и 8/8 баллов.

Осмотр последа подтвердил близкое прикре-

пление пуповин с наличием поверхностного 

анастомоза (рис. 4).

Ранний неонатальный период протекал без 

осложнений, дети выписаны домой на 5-е сутки 

после родов.

Клинический случай 2 
(монохориальная 
моноамниотическая двойня)
Пациентка 2, 31 года. Беременность шестая, 

наступившая естественным путем. В анамнезе 

двое срочных самостоятельных родов, два ме-

дицинских аборта, один самопроизвольный 

выки дыш на малом сроке беременности. На 

амбулаторном учете состояла с I триместра бе-

ременности.

Диагноз “монохориальная моноамниотиче-

ская двойня” был установлен во время ультра-

звукового обследования на сроке 10–11 нед 

бере менности. В дальнейшем ультразвуковое 

исследование проводилось на сроках 20–21 нед, 

28 и 30 нед беременности. Использовался уль-

тразвуковой аппарат Accuvix XQ (Samsung 

Medison, Корея) с мультичастотным конвекс-

ным датчиком с диапазоном частот 3–7 МГц.

Близкое прикрепление пуповин к плаценте 

было установлено только на сроке 28 нед беремен-

ности. Сразу после отхождения пуповин визуа-

лизировались истинные узлы пуповины и пере-

плетение пуповин на всем их протяжении (рис. 5).

Беременность протекала без осложнений. 

В 38 нед произведено оперативное родо-

разрешение: вес детей при рождении 3 100 и 

3 470 г с разницей в весе 370 г (10,7%). Состояние 

обоих новорожденных было удовлетворитель-

ным: оценка по шкале Апгар 8/9 и 9/9 баллов.

В ходе операции было подтверждено пере-

плетение петель пуповины и наличие истинных 

узлов (рис. 6, 7). Расстояние между местом при-

крепления пуповин составляло 2,8 см, между 

ними определялись поверхностные анастомозы 

(рис. 8).

Ранний неонатальный период протекал без 

осложнений, дети выписаны домой на 3-и сутки 

после родов.

Рис. 4. Патологоанатомическое изображение 
монохориального типа плацентации (родораз-
решение на сроке 36 нед). Видны пуповины 
обоих плодов, близко прикрепляющиеся к 
плаценте, и анастомоз между ними.

Рис. 5. Ультразвуковое изображение области 
прикрепления пуповин к плаценте при моно-
хориальной моноамниотической двойне на 
сроке 28 нед. Видны пуповины, рядом прикре-
пляющиеся к плаценте.
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Определение места прикрепления пупо-
вин к плаценте и их взаимного располо-
жения является важной частью ультразву-
кового исследования в случаях монохори-
альных двоен. Полученные данные должны 
быть внесены в протокол исследования для 
выработки дальнейшей тактики ведения 
пациентки, определения сроков динамиче-
ского наблюдения и выбора оптимальных 
методов лечения.

Представленные клинические случаи мо-
нохориальных двоен с близким прикрепле-
нием пуповин к плаценте продемонстриро-
вали благоприятный исход. Известно, что 
близкое прикрепление пуповин к плаценте, 
когда расстояние между местами прикре-
пления пуповин меньше 4,0 см, редко со-
пряжено с развитием таких осложнений, 
характерных для монохориальных двоен, 
как фето-фетальный трансфузионный син-
дром, синдром задержки роста плода, и, 

Рис. 6. Операционное поле после извлечения 
плодов путем кесарева сечения при монохори-
альной моноамниотической двойне (родораз-
решение на сроке 38 нед). Виден истинный 
узел пуповины.

Рис. 7. Операционное поле после извлечения 
плодов путем кесарева сечения при монохори-
альной моноамниотической двойне (родораз-
решение на сроке 38 нед). Видны концы двух 
пуповин, фиксированные хирургическими 
инструментами, и переплетение пуповин 
в виде истинного узла.

Рис. 8. Макропрепарат плаценты при моно-
хориальной моноамниотической двойне (родо-
разрешение на сроке 38 нед). Видны две рас-
путанные пуповины. Определяются близкое 
прикрепление пуповин к плаценте и поверх-
ностные анастомозы между пуповинами.
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как правило, имеет благоприятный прогноз 
[8]. Случаи, описанные в данной статье, 
представили корреляцию данных ультра-
звукового исследования с патологоанато-
мическими послеоперационными находка-
ми, что еще раз показывает возможности 
ультразвуковой диагностики в детальной 
пренатальной визуализации особенностей 
расположения пуповин при многоплодной 
беременности.
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Monochorionic pregnancy with proximate cord insertion 
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The review of literature on pathoanatomical, echographic and fetoscopic features of the proximate cord 
insertions to the placenta in a monochorionic twins is presented. According to the recent data proximate 
cord insertion is considered when the distance between the cord insertions is less than 4 cm. The out-
comes of clinical cases with proximate cord insertion as well as contraindications for fetoscopic laser 
coagulation of anastomoses are discussed. Two clinical cases of diamniotic and monoamniotic monocho-
rionic pregnancies with proximate cord insertion are presented. Proximate cord insertion is quite a rare 
variant of cord insertion at twins, and in this paper we demonstrate that it is possible to make the correct 
diagnosis of proximate cord insertion during the ultrasound scan at different gestational age. In the 
first case of diamniotic monochorionic twin pregnancy there was the empty lambda sign instead of ultra-
sound images of the T sign typical for a diamniotic monochorionic pregnancy. In the second case of 
monoamniotic monochorionic pregnancy the cord entanglement and umbilical cord knots were docu-
mented sonographically. In both clinical observations, a favorable outcome was recorded.

Key words: ultrasound, monochorionic twin, monoamniotic twin, proximate cord insertion, cord 
entanglement.


