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ВВЕДЕНИЕ

Синдром Баллантайна (синдром зеркала, 
синдром тройного отека) – редко встречаю-
щиеся осложнение беременности, которое 
проявляется развитием генерализованного 
отека у беременной, а при ультразвуковом 
исследовании – плацентомегалией и ана-
саркой плода. У матери на границе первой 
и второй половины беременности происхо-
дит резкий набор массы тела, развиваются 
дилюционная анемия, гипопротеинемия/
альбуминемия, тромбоцитопения, наблю-
даются проявления отека тканей, жидко-
сти в серозных полостях, нарушения внеш-
него дыхания, что сочетается со значимым 
повышением артериального давления (АД) 
и протеинурией – клинически развивается 
симптомокомплекс, схожий с нехарактер-
но ранним развитием крайне тяжелой пре-
эклампсии, что часто требует срочного за-
вершения беременности с крайне негатив-
ным перинатальным исходом [1, 2]. При 
своевременном родоразрешении клиниче-
ские проявления синдрома Баллантайна 

у матери самостоятельно разрешаются 
в течение первых 3–7 дней, что также род-
нит его клиническую картину с рано раз-
вившейся тяжелой преэклампсией. 
Подобные клинические проявления во вре-
мя беременности впервые описаны в 1892 г. 
Джоном Баллантайном, а в 1956 г. О’Дрис-
колл предложил наиболее часто используе-
мый в литературе термин “синдром зерка-
ла”, отражающий сходство клинических 
проявлений, происходящих у плода и мате-
ри. Истинная частота синдрома Бал-
лантайна неизвестна, поскольку в ряде слу-
чаев это состояние маскируется под тяже-
лую преэклампсию [1, 3, 4]. По данным S. 
Allarkia (2017), с 1956 по 2017 г. в лите-
ратуре описано 113 случаев зеркального 
синдрома при беременности [3]. В данной 
статье описывается наблюдение синдрома 
Баллантайна, развившегося после фето-
скопической лазерной коррекции фето-
фетального трансфузионного синдрома 
при монохориальной диамниотической 
двойне. 

негативным перинатальным прогнозом. При своевременном родоразрешении клинические прояв-
ления синдрома Баллантайна у матери самостоятельно разрешаются в течение 3–7 дней, что 
также роднит его клиническую картину с тяжелой преэклампсией. 

Описание клинического наблюдения. Представлено развитие синдрома Баллантайна у паци-
ентки при монохориальной диамниотической двойне после фетоскопической лазерной коагуля-
ции анастомозов плаценты в связи с диагностированной III стадией фето-фетального трансфузи-
онного синдрома с последующим развитием тотального подкожного отека, асцита и гидропери-
карда. Клиническая картина у беременной манифестировала в виде прогрессирующего генерали-
зованного отека подкожной клетчатки, интерстициального отека легких и персистирующей 
артериальной гипертензии. Ввиду отсутствия клинического эффекта от проводимой интенсивной 
терапии совместно с пациенткой было принято решение о прерывании беременности, после завер-
шения которой наблюдался быстрый регресс всех клинических симптомов.

Заключение. Синдром Баллантайна представляет собой угрожающее в отношении матери 
и плода осложнение беременности, которое требует дальнейшего изучения в целях поиска мето-
дов его эффективной профилактики и коррекции.

Ключевые сло ва: синдром зеркала; синдром Баллантайна; синдром тройного отека; фето-
феталь ный трансфузионный синдром; синдром анемии-полицитемии; фетоскопическая лазерная 
коагуляция; монохориальное многоплодие; отек плода
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Клиническое наблюдение
Первобеременная 37 лет, данная беремен-

ность наступила в результате переноса одного 
5-дневного эмбриона в рамках проведения цик-
ла экстракорпорального оплодотворения. При 
ультразвуковом исследовании в 7 нед была диа-
гностирована развивающаяся монохориальная 
диамниотическая двойня, сформировавшаяся 
уже после эмбриотрансфера. В анамнезе паци-
ентки: ОРВИ, ветряная оспа, в детстве гепатит 
А, гистероскопическая резекция полипа эндо-
метрия. Гинекологический статус отягощен на-
личием интрамурально-субсерозной миомы 
матки (FIGO V), локализованной по правой бо-
ковой стенке матки в средней трети размерами 
61,2 × 27,3 × 25 мм. Течение беременности при 
сроке 9 нед осложнилось клиническими прояв-
лениями угрожающего аборта, потребовавши-
ми сохраняющей терапии в стационарных усло-
виях. В дальнейшем беременность протекала 
без особенностей под динамическим ультразву-
ковым наблюдением каждые 2 нед. При прове-
дении скринингового ультразвукового исследо-
вания при сроке беременности 20 4/7 нед были 
заподозрены ультразвуковые признаки фето-
фетального трансфузионного синдрома, в связи 
с чем при сроке беременности 20 6/7 нед была 
направлена на консультацию в специализиро-
ванный центр пренатальной диагностики при 
СПбГБУЗ “Родильный дом 17”. При экспертном 
ультразвуковом исследовании было установле-
но наличие монохориального диамниотическо-
го многоплодия, двух развивающихся плодов, 
первый из которых – донор, фиксирован амнио-
тической оболочкой к стенке матки над обла-
стью внутреннего зева в условиях ангидрамнио-
на, второй плод – реципиент, свободно подви-
жен в расширенной за счет многоводия собствен-
ной амниотической полости при максимальном 
вертикальном кармане 103 мм. Фетометрические 
показатели первого плода соответствовали 
18 3/7 нед беременности, расчетной массе 246 г 
и 1-му процентилю для актуального срока бере-
менности. Фетометрические показатели второго 
плода соответствовали 21 1/7 нед беременности 
при расчетной массе 412 г и 67-му процентилю 
для актуального срока беременности. Дискор-
дантность масс плодов составила 40%. Мочевой 
пузырь первого плода при динамическом цвето-
вом допплеровском картировании в косопопе-
речном сечении, проходящем через внутри-
брюшные отделы обеих артерий пуповины, не 
визуализировался. Мочевой пузырь второго 
плода четко визуализировался при сохраненной 

цикличности периодов наполнения и опорожне-
ния. Плацента располагалась по задней стенке 
матки с переходом на правую и левую боковые 
стенки, ее нижний край находился на расстоя-
нии 18 мм от области закрытого внутреннего 
зева. Длина цервикального канала составляла 
33,5 мм. При допплерометрическом исследова-
нии признаков нарушения плодово-плацентар-
ной гемодинамики у плода-донора не выявлено, 
у плода-реципиента в венозном протоке реги-
стрировался реверсный кровоток в фазу сокра-
щения предсердий при пульсационном индек-
се – 2,47. Учитывая ультразвуковую картину 
выставлен диагноз: беременность 20 6/7 нед; 
монохориальная диамниотическая двойня; фе-
то-фетальный трансфузионный синдром III ста-
дии; синдром селективного замедления роста 
1-го плода. На основании установленного диаг-
ноза было принято решение о госпитализации 
пациентки для проведения коррекции фето-
феталь ного синдрома при помощи внутрима-
точной фетоскопической лазерной коагуляции 
(ФЛК) анастомозов плаценты. 

При осмотре пациентки в отделении патоло-
гии беременных обращало на себя внимание на-
личие умеренно выраженных отеков голеней 
и стоп, которые, со слов беременной, появились 
около недели назад и постепенно нарастали. 
Объективно: состояние удовлетворительное. 
Пульс 78 уд/мин, ритмичный. АД 135/87 мм 
рт.ст. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Живот увеличен за счет беременной матки соот-
ветственно 30 нед беременности. 

При сроке беременности 21 0/7 нед в целях 
лечения фето-фетального трансфузионного 
синд рома была выполнена фетоскопическая се-
лективная лазерная коагуляция 9 сосудистых 
анастомозов плаценты с последующей амниоре-
дукцией в объеме 800 мл из амниотической по-
лости плода-реципиента. Через 3 ч 20 мин после 
окончания операции у пациентки было отмече-
но подтекание светлых околоплодных вод. 
Учитывая высокое посттравматическое вскры-
тие плодного пузыря при отсутствии клинико-
лабораторных данных о наличии инфекционно-
воспалительного процесса, при уровне лейкоци-
тов 14 • 109 / л, C-реактивного белка (CРБ) 
6,9 ммоль/л было принято решение о проведе-
нии выжидательной тактики на фоне антибак-
териальной терапии эритромицином по 250 мг 
per os 4 раза в сутки. Через сутки после ФЛК 
сосудистых анастомозов плаценты при ультра-
звуковом исследовании в полости матки опреде-
ляются два живых плода, мочевые пузыри 
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у обоих плодов четко визуализируются, макси-
мальный вертикальный карман амниотической 
полости у плода-донора 28 мм, плода-реципиен-
та 35 мм. Нарушений плодово-плацентарной 
гемодинамики у обоих плодов не зарегистриро-
вано. При осмотре пациентки обращало на себя 
внимание прогрессирование отеков бедер, голе-
ней, стоп, а также появление отечности лица. 

Данные лабораторных исследований в дина-
мике представлены в таблице.

На 3-и сутки после операции при ультразву-
ковом исследовании у плода-донора отмечено 
появление выраженного отека подкожно-жиро-
вой клетчатки, выпота в брюшной полости и пе-
рикарде (рис. 1, 2) на фоне повторного развития 
у него маловодия при максимальном вертикаль-
ном кармане амниотической жидкости 11 мм, 
хотя мочевые пузыри визуализировались у обо-
их плодов. У плода-реципиента при допплеро-
метрии кровотока в венозном протоке продол-
жал фиксироваться ретроградный кровоток 
в фазу систолы предсердий. Также обращала на 
себя внимание выраженная плацентомегалия – 
толщина всей плаценты 48,8 мм (рис. 3).

У беременной отмечено появление значимой 
гипертензии на фоне нарастания отеков лица 
и нижних конечностей при отсутствии белка 
в моче и периодического сухого кашля в поло-
жении лежа. При объективном осмотре состоя-
ние пациентки было расценено как средней 
степени тяжести за счет выраженного отечного 
синдрома и гипертензии; пульс 84–102 уд/мин, 
ритмичный; АД 152/84–150/87–142/92 мм 
рт.ст.; дыхание везикулярное, хрипов нет; са-
турация 96%. В клинических анализах крови 
в динамике отмечено снижение уровней всех 
показателей, свидетельствующее о прогресси-
ровании гемодилюции: гемоглобин 118–101–
104–93 г/л; гематокрит – 36,3–29,8–31,5–
26,8%; эритроциты – 3,85–3,19–2,92 кл/л, 
тромбоциты – 190–150 кл/л. В биохимическом 
анализе крови выявлена умеренная гипопротеи-
немия – 52 г/л, гипоальбуминемия – 33 г/л, 
умеренное повышение уровня трансаминаз – 
АЛТ 54 Ед/л, АСТ 51 Ед/л. Отношение уровней 
SFLT1/PIGF – 103 в 1-е сутки, 141,7 на 3-и сут-
ки. При обзорной рентгенографии грудной 
клетки выявлены начальные признаки интер-

Таблица. Данные лабораторных исследований в динамике 
Table. Laboratory test results in dynamics

Дата
Лейко-
циты, 

•109  кл/л

Эритро-
циты, 

•1012 кл/л

Гемо-
глобин, 

г/л

Гемато-
крит, %

Тромбо-
циты, 

109  кл/л

Общий 
белок СРБ АЛТ АСТ Креа-

тинин

18.07.
2024

12,81 3,85 118 36,3 234 66 – 68 49 51

19.07.
2024

14,35 3,19 101 29,8 190 – 6,9 – – –

20.07.
2024

11,22 3,38 104 31,5 184 – 16,5 – – –

21.07.
2024

11,14 3,3 101 30,3 186 – 25,9 – – –

22.07.
2024

9,72 2,92 93 26,8 150 52 21,9 54 51 95

23.07.
2024

10,36 2,84 90 26 167 52 17,8 56 54 75

24.07.
2024

11,68 2,96 92 27,3 159 52 16,9 32 50 74

24.07.
2024

18,67 2,74 86 25,2 102 – – – – –

25.07.
2024

13,68 2,83 88 25,6 213 49 48,2 41 40 72

27.07.
2024

8,4 2,84 89 26,7 279 59 25,2 40 38 86
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Рис. 1. Режим цветового доппле-
ровского картирования, трансаб-
доминальный доступ. Спектры 
гемодинамики в венозном про-
токе и сочетание отека подкож-
ной жировой клетчатки с асци-
том у плода.

Fig. 1. Color Doppler mode, 
transabdominal image. Bloodflow 
waveforms in the ductus venosus 
and a combination of subcutaneous 
fat edema with fetal ascites.

Рис. 2. Эхограмма с поперечным 
сечением головы плода, транс-
абдоминальный доступ. Отек 
подкожной жировой клетчатки 
головы плода. 

Fig. 2. Transabdominal ultra-
sound image of the fetal head in 
a transverse plane. Subcutaneous 
fat edema of the fetal head. 

Рис. 3. Эхограмма плаценты, 
трансабдоминальный доступ. 
Плацентомегалия.

Fig. 3. Transabdominal ultra-
sound image of the placenta. 
Placentomegaly. 
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стициального отека легких – диффузная ин-
фильтрация обоих легочных полей при отсут-
ствии плеврального выпота.

Учитывая клинические симптомы, данные 
лабораторного обследования и ультразвуковую 
картину анасарки у плода бывшего донора, был 
установлен диагноз: беременность 21 3/7 нед. 
Монохориальная диамниотическая двойня. 
Синдром Баллантайна. Гестационная артери-
альная гипертензия. Фето-фетальный трансфу-
зионный синдром III стадии, состояние после 
ФЛК анастомозов плаценты. Преждевременное 
излитие околоплодных вод, высокое посттрав-
матическое вскрытие плодного пузыря. 

Учитывая отсутствие нарушений жизнен-
ных функций, на данном этапе было принято 
решение о пролонгировании беременности в ус-
ловиях динамического наблюдения в палате 
интенсивной терапии, начав гипотензивную те-
рапию с применением метилдопа 500 мг per os 
4 раза в сутки, блокаторов кальциевых кана-
лов – нифедипин 30 мг per os 2 раза в сутки, 
диуретическая терапия фуросемидом 60 мг 
внутривенно в сутки и продолжена антибакте-
риальная терапия. 

В течение 6 ч, несмотря на проводимую гипо-
тензивную терапию, было зафиксировано на-
растание цифр АД до 172/93 мм рт.ст., а также 
снижение сатурации в покое до 93–95%. 

Диурез за 6 ч составил 1100 мл. Учитывая 
прогрессирующее течение синдрома Баллан тай-
на, было принято решение о завершении бере-
менности с применением мифепристона в дозе 
200 мг. В динамике на утро 4-х суток после 
ФЛК цифры АД 142/93–152/95–144/92–
150/92 мм рт.ст. Сатурация в пределах 94–97%. 
При ультразвуковом исследовании в полости 
матки два живых плода, отмечаются прогресси-
рование тотального отека плода–донора, а так-
же выраженный отек плаценты. Индукция пре-
рывания беременности была продолжена с по-
мощью механических методов – дилапан в тече-
ние 6 ч с последующим применением интрацер-
викального баллона. На 5-е сутки после ФЛК 
анастомозов плаценты, после индукции мизо-
простолом произошел индуцированный аборт 
двумя мертвыми плодами массой 338 и 413 г. 
В течение 1-х суток после прерывания беремен-
ности сохранялись выраженные отеки без тен-
денции к нарастанию, сатурация сохранялась 
на уровне 94–97%, динамика цифр АД – 
144/87–136/86–131/85 мм рт.ст. Диурез в тече-
ние 1-х суток после прерывания беременности 
составил 2200 мл. Учитывая сохранение у паци-

ентки на фоне гипоальбуминемии клинических 
и рентгенологических признаков интерстици-
ального отека легких, терапия была дополнена 
внутривенной инфузией раствором альбумина. 
Была продолжена стимуляция диуреза фуросе-
мидом 60 мг внутривенно в сутки и гипотензив-
ная терапия метилдопа 500 мг per os 4 раза 
в сутки, метопрололом 50 мг per os 2 раза в сут-
ки, нифедипином 30 мг per os 2 раза в сутки. 
В течение трех последующих суток после пре-
рывания беременности у пациентки отмечены 
быстрое разрешение отечного синдрома и стаби-
лизация цифр АД. На 5-е сутки после прерыва-
ния беременности пациентка была выписана 
в удовлетворительном состоянии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Зеркальный синдром (синдром Баллан-
тайна, синдром тройного отека) является 
синонимами одного и того же осложнения, 
которое может проявляться как при одно-
плодной, так и при многоплодной беремен-
ности, а развитие генерализованного отека 
плода может быть обусловлено как иммун-
ным, так и неиммунным генезом. Клини-
чес кая и ультразвуковая манифестация 
синдрома Баллантайна описана при резус-
изосенсибилизации, крестцово-копчиковой 
тератоме, структурных аномалиях сердца 
у плода, фетальных аритмиях, спе ци-
фических осложнениях монохориального 
многоплодия, антенатальном инфицирова-
нии парвовирусом В19 и вирусами Коксаки 
[2, 4, 5]. Фето-фетальный трансфузионный 
синдром при монохориальном многопло-
дии являлся сопутствующим осложнением 
в 13,2% описанных случаев зеркального 
синдрома [3]. 

Патогенез синдрома Баллантайна до сих 
пор остается недостаточно ясным, однако 
большинство исследователей отмечают его 
сходство с патогенезом преэклампсии [2, 
3, 5]. В настоящее время считается, что 
ключевым звеном развития этого синдрома 
является гипоксическое повреждение сосу-
дистой системы плаценты вследствие отека 
ее тканей, что приводит к дисбалансу анти-
ангиогенных и проангиогенных факторов 
в организме матери [6]. Из широкого спек-
тра ангиогенных факторов достоверно под-
тверждена ассоциация зеркального синдро-
ма с плацентарным фактором роста (PIGF), 
fms-подобной тирозинкиназой-1 (sFlt-1), 
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а также растворимым эндоглином (sEng). 
Повышение в организме матери уровня вазо-
констрикторных факторов sFlt-1 и sEng на 
фоне гипоксического повреждения ткани 
плаценты приводит к генерализованной 
эндо телиальной дисфункции за счет инги-
бирования продукции PIGF [3, 5, 6]. 
В 2011 г. De Olivera предположил, что раз-
витие клинической картины зеркального 
синдрома или преэклампсии зависит от 
соот ношения концентраций в организме 
беременной sFlt-1/PIGF. Величина этого 
отношения более 85 свидетельствует о высо-
кой вероятности развития тяжелой пре-
эклампсии в ближайшее время [8]. Вероятно, 
что при зеркальном синдроме концентрация 
PIGF выше за счет увеличения объема пла-
центарной ткани вследствие ее отека. 

Основным диагностическим критерием 
синдрома Баллантайна является сочетание 
развития отечного синдрома у матери и пло-
да, при этом клинические проявления 
со стороны плода могут выявляться за 
7–14 дней до их манифестации у беремен-
ной и наоборот. Наиболее частыми симпто-
мами зеркального синдрома со стороны ма-
тери являются генерализованные отеки, ар-
териальная гипертензия, умеренная ане-
мия, гемодилюция, протеинурия, а также 
диспноэ вплоть до развития отека легких. 
Более редко встречаются олигурия, голов-
ная боль, тошнота, рвота и нарушения зре-
ния, повышение уровня мочевой кислоты, 
креатинина и печеночных трансаминаз 
[3, 5]. Учитывая сходство клинической кар-
тины зеркального синдрома с клинической 
картиной тяжелой преэклампсии, диффе-
ренциальная диагностика этих состояний 
может представлять определенные сложно-
сти [1]. Для синдрома Баллантайна харак-
терны наличие обязательной ассоциации 
с отеком плаценты и плода, ранний дебют на 
границе первой и второй половины беремен-
ности, выраженная гемодилюция, проявля-
ющаяся анемией и гипоальбуминемией, от-
сутствие тромбоцитопении [2]. Для клини-
ческого течения синдрома Баллантайна ха-
рактерен быстрый регресс клинической 
симптоматики в случае разрешения отека 
у плода или прерывания беременности. 

Учитывая высокий интерес в последние 
десятилетия к изучению специфических 
осложнений монохориального многопло-
дия, таких как фето-фетальный трансфузи-

онный синдром и синдром анемии-полици-
темии, в литературе появляется больше со-
общений о развитии синдрома Баллантайна 
у пациенток при этих осложнениях много-
плодия [4]. Представленное клиническое 
наблюдение показывает, что развитие оте-
ка плода при синдроме фето-фетальной 
трансфузии плохо предсказуемо и оно, ве-
роятно, проявляется вследствие перестрой-
ки гемодинамики плодов даже после успеш-
ного выполнения внутриматочной коррек-
ции этого осложнения монохориального 
многоплодия [7]. После успешного выпол-
нения ФЛК анастомозов плаценты на этапе 
восстановления гемодинамики плодов, по 
всей видимости, у них может происходить 
инверсия гемодинамического баланса с раз-
витием сердечной недостаточности и гене-
рализованного отека плода-донора. При 
этом первичное проявление отечного син-
дрома у беременной сочетается с формиро-
ванием выраженного отека плаценты. 
Нарастание отека плаценты и появление 
отечного синдрома у плода провоцирует 
деком пенсацию эндотелиальной дисфунк-
ции в организме матери с манифестацией 
типичной клинической картины синдрома 
Баллантайна. В течение 3 сут с момента вы-
полнения ФЛК было отмечено нарастание 
отеков у матери, а на фоне формирования 
отека у плода развился гипертензивный 
синдром, клиническая картина интерсти-
циального отека легких, а также гемоди-
люции с нарастанием анемии и гипоальбу-
минемии. Особенностью конкретного кли-
нического наблюдения является отсутствие 
протеинурии и повышения уровня креати-
нина в крови у пациентки.

При лечении зеркального синдрома при-
меняются различные подходы. Пато гене-
тическое лечение направлено на коррекцию 
состояния, спровоцировавшего развитие 
отё ка плода. По данным опубликованных 
исследований методы фетальной хирургии, 
такие как внутриматочные переливания 
крови, ФЛК анастомозов, селективный фе-
тоцид, перитонеально- и торакоамниотиче-
ское шунтирование, могут улучшить пери-
натальные исходы при отеке плода различ-
ной этиологии [1, 7]. Также показано, что 
досрочное родоразрешение при достижении 
порога внеутробной жизнеспособности по-
зволяет в ряде случаев улучшить перина-
тальный прогноз [3]. Симптоматическое 



74

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА • 2025, том 31, № 2 КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

А.Н. Романовский и соавт. Ультразвуковые и клинические проявления 
синдрома зеркала (Баллантайна, тройного отека)

лече ние матери должно быть направлено 
на коррекцию артериальной гипертензии 
и предотвращение развития отека легких, 
что достигается применением диуретиков, 
блокаторов кальциевых каналов и/или бета-
блокаторов [5]. В случае отсутствия эффек-
та от этиопатогенетической терапии един-
ственным методом лечения синдрома Бал-
лан тайна является досрочное родоразреше-
ние.

В представленном клиническом наблю-
дении у беременной манифестация развер-
нутой картины синдрома Баллантайна 
прои зошла через 3 сут после успешного вы-
полнения ФЛК анастомозов плаценты. 
К сожалению, несмотря на коррекцию наи-
более вероятного этиологического фактора 
и симптоматической терапии, добиться ре-
гресса клинических симптомов синдрома 
Баллан тайна не удалось, что потребовало 
преры вания беременности в интересах здо-
ровья матери. В настоящее время в литера-
туре отсутствует однозначное мнение об эф-
фективности проведения селективного фето-
цида при развитии синдрома Баллантайна 
после выполнения фетоскопической лазер-
ной коррекции фето-фетального трансфузи-
онного синдрома, поэтому эффективность 
этого варианта лечения последней линии 
требует дальнейших изучения.

Перинатальные исходы при синдроме 
Баллантайна в большинстве случаев небла-
гоприятные, по результатам систематиче-
ского обзора, в который вошло 113 беремен-
ных, в 58% случаев отмечались антенаталь-
ные потери и в 34% – ранняя неонатальная 
гибель [3]. При отсутствии эффективной 
коррекции естественное течение синдрома 
сопровождается развитием полиорганной 
недостаточности, тяжелым анемическим 
синдромом, интерстициальным отеком и 
почечной недостаточностью у матери [2, 4]. 
Однако в литературе при синдроме 
Баллантайна не описано летальных исходов 
у беременных, что объясняется быст рым ре-
грессом этого состояния после досрочного 
родоразрешения [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюде-
ние подтверждает необходимость тщатель-
ного динамического наблюдения пациен-
ток после лечения с применением методов 

фетальной хирургии в специализирован-
ных центрах. Синдром Баллантайна пред-
ставляет собой опасное осложнение бере-
менности, которое требует дальнейшего из-
учения и поиска методов его профилактики 
и коррекции. 
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Introduction. Mirror syndrome, also known as Ballantyne's syndrome or triple edema syndrome, is 
a rare complication of pregnancy that clinically manifests with generalized edema in the pregnant 
woman, and placental hypertrophy and fetal anasarca in ultrasound. At the middle of pregnancy, 
the woman begins to suffer from sudden weight gain, delusional anemia, hypoprotein/albuminemia, 
thrombocytopenia, severe edema, serous cavity effusions, and respiratory disorders, all combined with 
significant arterial hypertension and proteinuria, leading to a clinical picture resembling extremely 
early onset of severe preeclampsia, which often necessitates urgent termination of pregnancy with 
a very poor perinatal prognosis. With timely delivery, the symptoms of Ballantyne’s syndrome in the 
mother resolve spontaneously within three to seven days, further linking its clinical presentation to 
severe preeclampsia.

Case report. We present a case of Ballantyne syndrome in a patient with a monochorionic diamni-
otic twin pregnancy following fetoscopic laser coagulation of placental anastomoses due to stage III 
twin-to-twin transfusion syndrome. The syndrome manifested with total subcutaneous edema, ascites, 
and pericardial effusion. The maternal clinical presentation included progressive generalized subcuta-
neous tissue edema, interstitial pulmonary edema, and persistent arterial hypertension. Due to the lack 
of clinical improvement despite intensive therapy, a joint decision with the patient was made to termi-
nate the pregnancy, after which all clinical symptoms rapidly regressed. 

Conclusion. Ballantyne’s syndrome represents a life-threatening complication for both the mother 
and fetus during pregnancy, requiring further study to develop effective methods of prevention and 
management.

Keywords: mirror syndrome; Ballantyne’s syndrome; triple edema syndrome; twin-to-twin transfusion 
syndrome; twin anemia-polycythemia syndrome; fetoscopic laser coagulation; monochorionic twin; 
fetal hydrops
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