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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Врожденная анемия является одной из актуальных проблем перина-
тальной диагностики ввиду высокой частоты встречаемости и риска развития тяжелых 
осложнений плода и новорожденного. В связи с этим, изучение и совершенствование 
подходов к диагностике и терапии фетальной анемии остаются важной задачей совре-
менной перинатологии.
Цель. Представить современный подход к диагностике и лечению врожденной анемии 
у плода и новорожденного на основании анализа современных литературных данных 
и клинического случая.
Материалы и методы. Для исследования использован обзор литературы за последние 
10 лет из баз данных Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, PubMed, Wiley 
и Cochrane Library. Проанализирован клинический случай диссоциированной дихори-
альной двойни с тяжелой анемией одного из плодов.
Реузльтаты. Рассмотрены основные причины врожденной анемии  — изоиммунизация, 
фетальная кровопотеря, внутриутробная инфекция, генетические и опухолевые заболе-
вания. Подчеркнута ключевая роль неинвазивной диагностики анемии у плода с помощью 
измерения максимальной систолической скорости в средней мозговой артерии. Проде-
монстрирована эффективность внутриутробного переливания крови как основного ме-
тодом лечения тяжелой анемии. На примере клинического случая показаны сложности 
дифференциальной диагностики, связанные с возможностью развития синдрома ане-
мии-полицитемии при дихориальной плацентации, а также влиянием внутриутробной 
инфекции и патологии пуповины на формирование анемии. Своевременное проведение 
пренатальной диагностики, внутриутробных переливаний и последующего постнаталь-
ного лечения обеспечило благоприятный перинатальный исход.
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Заключение. Анализ литературы и клинического случая демонстрируют важность 
своевременного мультидисциплинарного и индивидуализированного подхода к диа-
гностике и лечению врожденной анемии с использованием современных ультразву-
ковых технологий и внутриутробных вмешательств для улучшения прогноза у плодов 
и новорожденных.
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ABSTRACT
Summary. Congenital anemia represents a significant challenge in perinatal diagnostics due 
to its high prevalence and the risk of severe complications in both the fetus and the neonate. 
Therefore, the study and advancement of diagnostic and therapeutic approaches for fetal 
anemia remain a critical priority in modern perinatology. 
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Objective. To present a modern approach to the diagnosis and treatment of congenital an-
emia in the fetus and newborn based on an analysis of current literature data and a clinical 
case. 
Materials and Methods. A literature review over the past 10 years was conducted using 
databases such as Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, PubMed, Wiley, and 
the Cochrane Library. A clinical case of discordant dichorionic twins with severe anemia in 
one of the fetuses was analyzed. 
Results. The main causes of congenital anemia were considered, including isoimmuniza-
tion, fetal blood loss, intrauterine infection, genetic and neoplastic diseases. The key role of 
non-invasive diagnosis of fetal anemia through the measurement of peak systolic velocity 
in the middle cerebral artery was emphasized. The effectiveness of intrauterine blood trans-
fusion as the primary treatment method for severe anemia was demonstrated. The clinical 
case illustrated the complexities of differential diagnosis associated with the potential devel-
opment of anemia-polycythemia syndrome in dichorionic placentation, as well as the impact 
of intrauterine infection and umbilical cord pathology on anemia formation. Timely prenatal 
diagnosis, intrauterine transfusions, and subsequent postnatal treatment ensured a favor-
able perinatal outcome. 
Conclusion. The analysis of literature and the clinical case demonstrate the importance of a 
timely multidisciplinary and individualized approach to the diagnosis and treatment of con-
genital anemia using modern ultrasound technologies and intrauterine interventions to im-
prove the prognosis for fetuses and newborns.
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Фетальная анемия  — это патологическое 
снижение концентрации гемоглобина и/или 
гематокрита у плода более, чем на 2 стан-
дартных отклонения от среднего значения 
для гестационного возраста, возникающее 
внутриутробно и имеющее разнообразные 
этиологические факторы. [1, 2].

Этиология
Установлено, что основными причина-

ми развития врожденной анемии являются 
материнская аллоиммунизация, фетальная 
кровопотеря и парвовирусная инфекция (та-
блица 1) [3, 4]. 

Гемолитическая болезнь плода возни-
кает вследствие изоиммунзиации матери 
к эритроцитарным антгенам плода (чаще 
всего по системе Rh или другим антигенам, 
например Kell, Duffy, Kidd). Иммуноглобулины 

класса IgG проникают через плаценту и вы-
зывают гемолиз эритроцитов плода, что яв-
ляется основной причиной фетальной анемии. 
Несмотря на стандартизированные протоко-
лы иммуноглобулиновой профилактики ре-
зус-конфликта, случаи болезни продолжают 
возникать чаще всего из-за неадекватного 
дозирования или пропуска профилактических 
мероприятий профилактики антенатальных 
сенсибилизирующих событий, недостаточ-
ной комплаентности пациентов, отсутствия 
профилактики по другим эритроцитарным 
антигенам, а также из-за переливаний крови 
женщинам репродуктивного возраста [5–7].

Фетальная кровопотеря при многоплодии
Причины анемии плода при осложнени-

ях монохориального многоплодия связаны 
с особенностями сосудистого строения общей 
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плаценты и нарушением кровообращения 
между плодами. К анемии плода могут при-
вести такие осложнения как фетофетальный 
трансфузионный синдром (ФФТС), при кото-
ром происходит неравномерный сброс крови 
от донора к реципиенту через плацентарные 
анастомозы, что приводит к гиповолемии 
и анемии у донора и полицитемии у реципи-
ента. Кроме того, синдром анемии-полици-
темии(САП)  — форма хронической, медлен-
но текущей фето-фетальной трансфузии 
через мелкие глубокие артериовенозные ана-
стомозы малого диаметра, при которой у до-
нора развивается тяжелая анемия, а у реципи-
ента- полицитемия. А также внутриутробная 
гибель одного из плодов при многоплодной 
беременности, что связано с кострой гипово-
лемии и анемии у выжившего близнеца [8–10].

Феномен фетоматеринской трансфузии 
(плодово-материнское кровотечение)  — это 
проникновение крови плода в материнский 
кровоток до или во время родов. Объем крово-
потери до 0.1-0.2 мл считается физиологиче-
ским, тогда как потеря свыше 80 мл ассоцииру-
ется с тяжелой врожденной анемией, а более 
100 мл может привести к внутриутробной 
гибели плода. Механизмы массивных транс-
фузий, вероятно, связаны с повреждением 
трофобласта воспалительными или механи-
ческими факторами и остаются недостаточно 
изученными. Для количественной оценки фе-
тальных эритроцитов в крови матери приме-
няют тест Клейхауэра–Бетке и более точную 
проточную цитометрию [11, 12].

Внутриутробные инфекции
Анемия плода при внутриутробной ин-

фекции развивается вследствие угнетения 
костномозгового кроветворения вирусами 
и другими патогенами, что снижает продукцию 

эритроцитов. Основными возбудителями яв-
ляются парвовирус B19, цитомегаловирус, 
герпес, токсоплазма, врожденный сифилис 
и краснуха. Парвовирус B19 является наибо-
лее частая причиной тяжелой анемии и неим-
мунной водянки плода, сопровождающейся 
выраженной ретикулоцитопенией. Тяжесть 
анемии зависит от степени подавления эрит-
ропоэза и может привести к развитию водян-
ки плода и внутриутробной смерти [13–15].

Генетические нарушения 
Генетические заболевания, приводящие 

к анемии плода, представляют собой разно-
образную группу нарушений, связанных с де-
фектами эритроцитов, гемоглобина или про-
цессов кроветворения. Гемоглобинопатии 
и талассемии, врожденные дизэритропоэти-
ческие анемии (CDA), серповидноклеточная 
анемия, анемия Даймонда-Блекфена, дефек-
ты мембраны эритроцитов и ферментопатии, 
которые проявляются тяжелой, зависимой 
от переливания крови анемией, иногда с во-
дянкой плода и высоким уровнем фетального 
гемоглобина [16, 17].

Опухоли 
Плацентарные хориоангиомы являются 

наиболее распространенной доброкаче-
ственной опухолью плаценты и при больших 
размерах они могут вызвать анемию у плода. 
Основными механизмы развития анемии пло-
да включают фетоматеринскую трансфузию 
и микроангиопатическую гемолитическую 
анемию, обусловленную захватом и разруше-
нием эритроцитов плода в сосудистой сети 
хориоангиомы. Несмотря на усиленный эрит-
ропоэз, плод не способен восполнить дефицит 
эритроцитов из-за депонирования крови пло-
да сосудистом пространстве хорионангиомы. 

Таблица 1. Этиология фетальных анемий
Table 1. Etiology of fetal anemia.

Категория Причины

Иммунные Аллоиммунизация эритроцитов: Против антигенов резус системы (D,c), системы 
Kell, Duffy, Kidd и др.

Фетальная 
кровопотеря

Осложнения многоплодия (ФФТС, САП)
Плодово-материнское кровотечение
Акушерские осложнения (отслойка плаценты, гематома пуповины)
Инвазивные процедуры (амниоцентез, кордоцентез)

Инфекционные Парвовирус B19, ЦМВ, вирусы герпеса, сифилис, токсоплазмоз

Наследственные Анемия Фанкони, альфа-талассемия, гемоглобинопатии, энзимопатии

Другие Опухоли (плацентарные хорионангиома, крестцово-копчиковая тератома у плода)
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[18]. Опухоли крестцово-копчиковой области 
плода также могут привести к анемии плода 
со вторичной сердечной недостаточностью 
высокой интенсивности и водянкой [19].

Диагностика
Для верификации анемии, развившейся 

в пренатальном периоде независимо от ее 
этиологии, в настоящее время широко приме-
няются неинвазивные ультразвуковые методы, 
в частности, измерение максимальной скоро-
сти систолического кровотока (МССК) в сред-
ней мозговой артерии (СМА) плода с помощью 
допплерометрии [20, 21]. 

Установлено, что величина МССК в СМА, 
начиная с конца II и на протяжении первой 
половины III триместра беременности, име-
ет выраженную корреляцию с уровнями ге-
матокрита и гемоглобина в крови плода, по-
лучаемой при кордоцентезе. Значение МССК 
в СМА, превышающее 1.5 раза медианное 
значение (MoM), принято в качестве порого-
вого уровня для выявления тяжелой анемии 
плода, поскольку при этом достигается высо-
кая чувствительность (около 75–100%) и спе-
цифичность (около 90%) диагностики. Отсечка 
в 1,5 MoM выбрана как оптимальный баланс 
между выявлением значимых случаев ане-
мии и минимизацией ложноположительных 
результатов. Значения ниже 1,29 MoM обычно 
соответствуют отсутствию анемии или ее лег-
кой форме, а диапазон от 1,29 до 1,5 MoM ука-
зывает на среднетяжелую анемию [1, 20].

Тактика ведения и особенности диагности-
ки при многоплодной беременности опре-
деляются ее хориальностью, что является 
важным фактором стратификации рисков. 
Наиболее точным и воспроизводимым ме-
тодом определения хориальности является 
комбинированное использование T/λ-знаков 
и количества плацент в первом триместре 
с чувствительностью и специфичностью 100% 
и 99,8% соответственно [22, 23]. При дихо-
риальной диамниотической двойне (ДХДД) 
близнецы разделены толстым слоем сросших 
хорионических мембран с двумя тонкими 
амниотическими слоями, по одному с каж-
дой стороны, придавая вид «заполненной 
лямбды», по сравнению только с двумя тон-
кими амниотическими слоями, разделяющи-
ми два плода при монохориальной диамни-
отической беременности (МХДД) (T-призрак 
или пустой лямбда-знак). Однако аномальное 
прикрепление межплодной амниотической 
мембраны к плаценте в виде «пустой лямб-
ды» вместо классического Т-признака может 
приводить к ошибкам в определении хори-
альности [24]. 

Анемия плода может быть результатом од-
ного из осложнений при монохориальной 
беременности двойней  — синдрома ане-
мии-полицитемии (САП) [25]. САП возникает 
спонтанно у 3-5% монохориальных близне-
цов или после лазерной терапии анастомо-
зов в 2-16% случаев [9]. Дородовая диагности-
ка САП основана на дискордантности МССК 
в СМА плода с повышенной скоростью для до-
нора, что указывает на анемию, в сочетании со 
снижением скорости у реципиента, что указы-
вает на полицитемию [26].

Критерии диагностики САП с использо-
ванием допплерометрии в СМА меняются 
в течении времени. На настоящий момент 
в соответствии с клиническими рекоменда-
циями утверждены следующие критерии: по-
вышение МССК в СМА у донора более 1.5 МоМ 
в сочетании со снижением МССК в СМА у ре-
ципиента менее 0.8.МоМ [27, 28]. Однако эти 
параметры продолжают обсуждаться. 

Три недавних когортных исследования по-
казывают, что дискордантность (или дельта) 
МССК в СМА >0,5 MoM является более чув-
ствительным маркером для выявления САП, 
чем пороговые значения. В связи с этим ре-
комендована классификации САП, в которой 
дельта МССК в СМА более 0,5 MoM соответ-
ствует 1-й стадии, а более 0,7 MoM — 2-й ста-
дии [29].

В последнем консенсунсе Delphi группа 
специалистов по медицине матери и плода 
и неонатологов эксперты утвердили критерии 
≥1,5 MoM для донора, ≤0,8 MoM для реципиен-
та или дельты МССК в СМА >1,0 MoM для диа-
гностики САП [30].

Таким образом, диагностика САП основы-
вается не только на абсолютных значениях 
МССК в СМА у каждого плода, но и на дискор-
дантности скорости кровотока, что повышает 
точность выявления синдрома.

При послеродовой диагностике САП основ-
ным критерием является разница в уровне 
гемоглобина между близнецами более 8 г/
дл.[31]. Поскольку дискордантность гемогло-
бина может иметь разные причины, исполь-
зуются два дополнительных показателя: коэф-
фициент количества ретикулоцитов (‰) выше 
1,7 [32] и наличие мелких плацентарных ана-
стомозов диаметром менее 1 мм, выявленных 
с помощью инъекции цветного красителя[31].

Ряд авторов отмечают наличие осложне-
ний, характерных для монохориальной двой-
ни таких как ФФТС, САП и синдрома обратной 
артериальной перфузии при дихориальной 
двойне [33–38]. Авторами отмечено, что слу-
чаи, которые тестировалась на зиготность, 
продемонстрировали монозиготность [38, 39]. 
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В связи с чем при выявлении таких сложных 
спорных ситуаций рекомендуется определять 
зиготность с помощью хромосомного матрич-
ного анализа амниотической жидкости пло-
дов или секвенирования ДНК материнской 
плазмы, а постнатальном периоде  — прово-
дить полноэкзомное секвенирование [40, 41].

Алгоритм действия
Алгоритм действия при анемии плода зави-

сти от ее причины, степени тяжести состоя-
ния плода и срока беременности.

При анемии вызванной изоиммунизацией 
при значениях МССК СМА 1,5 МоМ и более учи-
тывая, высокую вероятность тяжелой анемии 
у плода повторное УЗИ проводят через 2-3 
дня. При нарастании МССК СМА показано про-
ведение кордоцентеза с последующим при-
менять внутриутробные внутрисосудистые 
переливания плоду отмытых эритроцитов [20].

При монохориальном многоплодии при об-
наружении анемии плода тяжёлой степени 
в сроках от 16 до 26 недель рекомендована 
фетоскопическая лазерная коагуляция со-
судистых анастомозов плаценты, при невоз-
можности лазерной коагуляции сосудистых 
анастомозов плаценты у беременных с САП 
тяжёлой степени в сроках от 16 до 32 не-
дель рекомендовано хирургическое лечение 
в виде внутриутробного переливания крови 
плоду с анемией [28].

При подозрении на внутриутробную инфек-
цию рекомендовано проведение серологиче-
ских исследований на инфекционные заболе-
вания (парвовирус В19, ЦМВ, герпес-вирусы, 
ВИЧ, сифилис), назначают патогенетическое 
лечение, а при наличии анемии тяжелой сте-
пени проводят внутриутробное переливание 
крови [15].

При отсутствии указанных причин реко-
мендуется выполнить тест Клейхауэра-Бетке 
для выявления фето-материнского крово-
течения, а также при необходимости прове-
сти электрофорез гемоглобина с целью диа-
гностики талассемии и гемоглобинопатий. [42].

Внутриутробное переливание крови яв-
ляется наиболее распространенным и при-
знанным методом лечения анемии плода и мо-
жет применяться при большинстве этиологий 
анемии, перечисленных выше. Этот метод поз-
воляет значительно повысить выживаемость 
плода и снизить риски осложнений, связанных 
с тяжелой анемией.

Клинический случай 
Мы представляем клинический случай у па-

циентки с диссоциированной дихориальной 
диамниотической двойней и анемией у плода.

Пациентка К. 26 лет была госпитализирова-
на в ГБУЗ МО МОНИИАГ на сроке беременно-
сти 31 нед 6 дн с угрозой преждевременных 
родов. Беременность наступила спонтанно, 
осложнялась угрозой прерывания в первом 
триместре с ретрохориальной гематомой. 
При раннем пренатальном скрининге диагно-
стирована дихориальная диамниотическая 
двойня с низким риском хромосомных ано-
малий, однако в протоколе УЗИ не указано 
количество хорионов, не описан тип прикреп-
ления межплодной амниотической мембраны 
к хориону и места прикрепления пуповин. 

На сроке 19 недель 6 дней, при втором 
ультразвуковом скрининге был выставлен 
диагноз монохориальной диамниотической 
двойни (МХДД) без выявления патологии, 
с ПМП первого плода 11 перцентиля по Hadlock 
и второго — 42 перцентиля. Контрольное УЗИ 
через две недели (21 неделя 6 дней) показало 
ПМП 6,3 и 47 перцентилей соответственно, 
при этом был установлен диагноз дихориаль-
ной диамниотической двойни (ДХДД) на осно-
вании выявления лямбда-признака и наличия 
двух желтых тел в яичниках. В связи с дис-
кордантностью размеров плодов рекомендо-
вана консультация генетика и амниоцентез 
для проведения хромосомного микроматрич-
ного анализа, от которого пациентка отказа-
лась.

Пациентка впервые была консультирована 
в ГБУЗ МО МОНИИАГ на сроке 23 недели 6 
дней беременности. Ультразвуковое исследо-
вание выявило сохраняющуюся выраженную 
дискордантность по предполагаемой массе 
плодов (ПМП): у первого плода  — 3,5 перцен-
тиль, у второго — 75 перцентиль, что позволи-
ло установить диагноз задержки роста плода 
(ЗРП) у первого ребенка. Морфологические 
параметры, количество околоплодных вод 
и допплерометрические показатели находи-
лись в пределах нормы.

На сроке 28–29 недель в связи с угрозой 
преждевременных родов пациентка проходи-
ла стационарное лечение по месту житель-
ства, где был установлен акушерский песса-
рий. Диагноз ЗРП первого плода сохранялся.

При госпитализации в МОНИИАГ на сроке 
32 недели 1 день ультразвуковое исследова-
ние подтвердило дискордантность по ПМП: 
первый плод  — 5,5 перцентиль (по шкале 
Intergrowth), второй — 67 перцентиль. Учитывая, 
что во втором триместре была диагностиро-
вана МХДД, а в третьем триместре опреде-
ление хориальности затруднено, для оценки 
состояния плодов, проведены измерения, ха-
рактерные для МХДД. В частности, измерена 
МССК в СМА у обоих плодов с расчетом МоМ 
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по номограмме G.Mari [43]. У 1-го плода МССК 
составила 48 см/с (1.09 МоМ), у 2-го плода  — 
64.8 см/с (1.47 МоМ).

При повторном УЗИ на сроке 33 нед. 2 д. 
сохранялась диссоциация по ПМП: масса 1-го 
плода составила 1593 г (5,1 перцентиль), второ-
го — 2100 г (62-й перцентиль). Одновременно 
была выявлена значительная дискордантность 
по МССК в СМА: у первого плода составила 50 
см/с (1.07 Мом), у второго — 85 см/с (1.82 Мом), 
при пороговом значении для данного срока ге-
стации 70 см/с (1.5 МоМ), что свидетельствует 
о наличии признаков тяжелой анемии у 2 пло-
да. Признаков водянки плодов не обнаружено, 
мочевые пузыри в норме. Кардиоторакальный 
индекс второго плода с анемией был в преде-
лах нормы (27%), гипертрофии, кардиомегалии 
и трикуспидальной регургитации не выявле-
но. Также отсутствовали гидроторакс, гидро-
перикард, асцит и отек подкожной клетчатки, 
гепатомегалия и спленомегалия.

На сроке беременности 34 недели 3 дня 
в связи с ультразвуковыми признаками тяже-
лой анемии второго плода проведены транс-
абдоминальный амниоцентез и кордоцентез. 
Анализ пуповинной крови подтвердил выра-
женную анемию: гемоглобин составил 60 г/л, 
гематокрит  — 16,8%. Внутриутробно выпол-
нено переливание эритроцитарной массы, 
обедненной лейкоцитами и тромбоцитами 
(ЭМОЛТ).

При повторном обследовании в сроке 35 
недель 2 дня зафиксировано дальнейшее по-
вышение МССК в СМА второго плода до 86–90 
см/с (1,67–1,89 МоМ), при пороговом значении 
для данного срока гестации 76.5 см/с (1.5 МоМ). 
Данные показатели послужили основанием 
для повторного кордоцентеза и повторного 
внутриутробного переливания ЭМОЛТ, выпол-
ненного в 35 недель 5 дней. При исследовании 

пуповинной крови гемоглобин составил 61 г/л, 
гематокрит  — 16,7%. Процедура переливания 
была выполнена в неполном объеме из-за 
развития дистресса плода, что потребовало 
экстренного кесарева сечения.

Родились две недоношенные девочки 
весом 1630 г и 1980 г с выраженной дис-
социацией по уровню гемоглобина: у пер-
вого ребенка  — 214 г/л, у второго  — 99 г/л. 
Второй новорожденный родился в крайне 
тяжелом состоянии с тяжелой асфиксией, 
гипоксически-ишемической энцефалопати-
ей, врожденной пневмонией и анемией, по-
требовав интенсивной кардиотонической 
и респираторной поддержки. В связи с выра-
женным лейкоцитозом (55 × 10⁹/л) и сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево проводилась 
антибактериальная терапия.

Патологоанатомическое исследование 
плаценты подтвердило дихориальность бе-
ременности. Было выявлено значительное 
несоответствие размеров плацентарных 
дисков с краевым прикреплением пуповин 
у обоих плодов (рис.1 a,b). В амниотической 
перегородке обнаружены две самостоятель-
ные хориальные пластинки, с выраженным 
цитотрофобластом и двойным амниотиче-
ским эпителием, разделённых толстой де-
цидуальной перегородкой (рис 2а). У второго 
плода диагностирован крупный ложный узел 
размером 5 × 2,5 см, представляющий собой 
аневризматически расширенную, резко из-
витую вену с отсутствием мышечного слоя, 
без признаков тромбообразования (рис 2b). 
Исследования красителями не были при-
менены.

В последующем наблюдении оба ребенка 
достигли нормальных гематологических по-
казателей к 1.5 месяцам жизни и находятся 
в удовлетворительном состоянии.

Рисунок 1. Макропрепарат плаценты: a — плодовая поверхность; b — материнская поверхность
Figure 1. Placenta macro-preparation: a — fetal surface; b — maternal surface

a b
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Наш случай представлял собой диагности-
ческую дилемму. Патогенетические механиз-
мы анемии второго плода в представленном 
случае, вероятно, обусловлены сочетанием 
нескольких факторов.

Несмотря на подтвержденную дихориаль-
ность, нельзя полностью исключить наличие 
минимальных сосудистых анастомозов меж-
ду плацентами, поскольку гистологическое 
исследование без применения специальных 
красителей не позволило верифицировать 
микрососудистые связи. Косвенными призна-
ками возможного САП служат значительная 
постнатальная разница в уровне гемоглобина 
между близнецами (более 80 г/л, 214 против 
99 г/л) и дискордантность МССК в СМА более 
0,5 МоМ, что соответствует консенсусу Delphi 
по диагностике САП при двойне. Однако кри-
терии ISIOG, предполагающие МССК более 
1,5 МоМ у анемичного плода и менее 1 МоМ 
у полицитемичного, не были выполнены. 
Постнатальные критерии требуют либо коэф-
фициента количества ретикулоцитов >1,7, либо 
доказательств небольших (<1 мм) анастомозов, 
наблюдаемых в плаценте, которые не прово-
дились в нашем случае из-за клинических об-
стоятельств.

Возможен также монозиготный вариант 
дихориальной двойни, при котором позднее 
разделение морулы или ранней бластоцисты 
привело к формированию двух хориальных 
пластинок с сохранением тканевого мости-
ка трофобласта, способствующего развитию 
сосудистых анастомозов [38]. Механические 
и анатомические особенности импланта-
ции и формирования плацент могли со-
здать условия для локального ангиогенеза 

и сосудистых связей между близнецами, 
что не исключает наличие микроанастомо-
зов, не выявленных при исследовании пла-
центы.

Кроме того, внутриутробная инфекция, под-
тверждаемая выраженным лейкоцитозом со 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево (55 
× 10⁹/л) и наличием врожденной пневмонии 
в сочетании с патологией пуповины в виде 
ложного узла по типу аневризмы вены пупо-
вины у второго плода могли способствовать 
развитию вторичной анемии.

Плодово-материнское кровотечение 
мы не можем отвергнуть или подтвердить, 
так как не имеем данных пробы Клейхауэра-
Бетке.

Случай демонстрирует сложности диффе-
ренциальной диагностики анемии при ДХДД 
и требует междисциплинарного подхода. 
Несмотря на традиционное представление 
о том, что сосудистые анастомозы характер-
ны преимущественно для монохориальных 
беременностей, современные данные сви-
детельствуют о возможности формирова-
ния микроанастомозов и при дихориальной 
двойне, что требует повышенного внимания 
к мониторингу и индивидуализации тактики 
ведения таких беременностей. Учитывая ва-
риабельность клинических исходов при ане-
мии у ДХДД следует рассматривать широкий 
спектр лечебных подходов — от тщательного 
наблюдения до внутриутробных переливаний 
крови. Ранняя диагностика анемии различной 
этиологии с помощью измерения МССК в СМА 
и своевременное проведение внутриутроб-
ных вмешательств позволяют улучшить пери-
натальный прогноз.

Рисунок 2. Гистологическое исследование a  — ворсины хориона и цитотрофобласт в амниотической 
перегородке; b — ложный узел пуповины 2-го плода
Figure 2. Histological examination a — chorionic villi and cytotrophoblast in the amniotic septum; b — false node 
of the umbilical cord of the 2nd fetus

a b
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ДЕКЛАРАЦИЯ О НАЛИЧИИ ДАННЫХ: данные, 
подтверждающие выводы настоящего иссле-
дования, можно получить у контактного авто-
ра по обоснованному запросу. 
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веденное исследование соответствует стан-
дартам Хельсинкской декларации (Declara-
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здравоохранения Московской области «Мо-
сковского областного научно-исследователь-
ского института акушерства и гинекологии им. 
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