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В данной статье представлена информация о трехплодной
беременности, ее особенностях, рисках и медицинских ре-
шениях. По данным различных авторов, многоплодная бе-
ременность составляет около 3% всех беременностей. Бе-
ременность тройней часто ассоциирована с высоким рис-
ком для матери и ребенка и более частым контактом с ме-
дицинскими работниками. Таким образом, пациентки с
многоплодной беременностью составляют группу высоко-
го риска в отношении развития материнских и перинаталь-
ных осложнений. 
Ключевые слова: тройня, многоплодная беременность, вспо�
могательные репродуктивные технологии, интранатальные
риски. 

Имевшийся еще с древних времен интерес к многоплод;
ной беременности усилился в последние 15–20 лет в

связи с лавинообразным ростом многоплодия, связанным с
внедрением вспомогательных репродуктивных технологий
[1, 28, 29]. До появления вспомогательных репродуктивных
технологий и методик эффективного лечения бесплодия,
тройни встречались крайне редко, и до эры современной не;
онатологии их выживаемость была слишком низкой. В этой
связи публикации на данную тему стали появляться относи;
тельно недавно [2, 3, 11, 12].

Даже при современном развитии медицины перинаталь;
ная смертность при беременности тройней в 5 раз выше, чем
при одноплодной беременности, внутриутробная гибель
плода выше в 4 раза, неонатальная – в 6 раз, перинатальная
– в 10 раз. Частота церебрального паралича у детей из трой;
ни выше в 10 раз. Уровень анте; и интранатальных осложне;
ний со стороны матери в 2–10 раз превышает таковой у па;
циенток с одноплодной беременностью [16, 22, 28, 41].

Тризиготные тройни возникают при оплодотворении трех
отдельных яйцеклеток, созревание трех и более яйцеклеток
может происходить как в одном яичнике, так и в двух. Тризи;
готные тройни могут быть как одно;, так и разнополыми. При
тризиготной тройне всегда имеют место три самостоятельные
плаценты, которые могут соприкасаться, при этом плодовмес;
тилища разделены перегородками, состоящими из трех хори;
альных и трех амниотических оболочек [14, 22, 38]

Одной из основных причин образования тризиготных
троен является мощная гормональная стимуляция яични;
ков; высокий уровень фолликулостимулирующего гормона
(ФСГ), вырабатываемого в гипофизе, может вызывать со;
зревание и овуляцию одновременно нескольких фолликулов
в одном или обоих яичниках или формирование в одном
фолликуле трех яйцеклеток. Чаще всего две яйцеклетки ис;
ходят из одного фолликула. Не исключено, что в результате
различной чувствительности рецепторов передней доли ги;
пофиза уровень ФСГ может варьировать в широких преде;
лах, временами приводя к одновременному развитию не;
скольких яйцеклеток. Сходная картина может возникать и
при проведении стимуляции овуляции [8, 15, 18].

Предрасположенность к развитию тризиготных троен
может наследоваться по материнской линии – так, при нали;

чии в анамнезе монозиготной (однояйцевой) тройни шанс ее
повторного развития у той же женщины не больше, чем в об;
щей популяции. Отмечается более высокая частота троен
при аномалиях развития матки (двурогая матка, перегород;
ка в матке). При раздвоении матки чаще, чем при нормаль;
ном ее строении, происходит созревание одновременно двух
и более яйцеклеток, которые могут быть оплодотворены.
Тризиготные тройни могут быть одного или разных полов,
похожи друг на друга, как братья и сестры [18, 23, 24].

Встречаемость беременности тройней значительно воз;
росла за последние 30 лет. В 2009 году в среднем 16 на 1000
женщин рожали тройню по сравнению с 10 на 1000 в 1980;х
[14]. По данным авторов, тройня встречается в 2% всех мно;
гоплодных беременностей (беременность, при которой раз;
вивается 2 и больше эмбрионов) – такой рост многоплодных
беременностей обычно связан с вспомогательными репро;
дуктивными технологиями, включая и оплодотворение in
vitro (in vitro fertilization – IVF), около 24% успешных IVF
приводят к многоплодной беременности, в том числе и бере;
менности тройней [22, 23]. Увеличение возраста первородя;
щих в концепции демографии популяции (в связи с иммиг;
рацией) также имеет свой вклад в данном повышении – cре;
ди всех беременностей с положительным исходом много;
плодные составляют около 3 % [14, 22, 23, 26]. 

Беременность тройней часто ассоциирована с высоким
риском как для матери, так и для младенцев. Женщины, бе;
ременные тройней, имеют повышенный риск невынашива;
ния, анемии, гипертонических расстройств, кровотечений,
необходимости оперативного родоразрешения и постнаталь;
ных болезней [28]. Риск преэклампсии у женщин, беремен;
ных тройней, в девять раз выше, чем при одноплодной бере;
менности, а смертность, связанная с полиплодной беремен;
ностью, в 2,5 раза выше, чем при беременности одним ребен;
ком. Также у женщин, которые вынашивают тройню, гораз;
до чаще наблюдаются ранние гестозы беременности (напри;
мер тошнота и рвота), чем у женщин с одноплодной беремен;
ностью [17, 28, 35]. 

В общей статистике число замерших беременностей при
вынашивании тройни остается намного выше, чем при одно;
плодной: в 2009 году число замерших беременностей трой;
ней составляла 31,1 на 1000 по сравнению с 5 на 1000 при од;
ноплодной беременности [14]. 

Риск преждевременных родов значительно выше при бе;
ременности тройней, чем при одноплодной беременности, –
60% при беременности тройней (15% тройняшек рождаются
до 32 нед гестации) [28, 29]. Повышенный риск преждевре;
менных родов при беременности тройней ассоциирован с по;
вышенным риском неонатальной и долгосрочной смертнос;
ти (особенно от несостоятельности нейровегетативных
функций и хронических заболеваний легких). На прежде;
временные роды приходится 65% неонатальных смертей сре;
ди беременностей тройней по сравнению с преждевременны;
ми родами при одноплодной беременности, которые состав;
ляют только 43%. Значительно более высокий показатель
преждевременных родов при беременности тройней означа;
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ет повышенную потребность ресурсов в неонатальной сфере
[29, 30, 43]. 

Риски для детей частично зависят от количества хорио;
нов и амниотических пузырей при беременности. При бере;
менности тройней могут встречаться разные комбинации
разделенных и общих плацент: при монохориальной бере;
менности тройней все три плода прикреплены к одной пла;
центе, трихориональная тройня характеризуется наличием у
каждого эмбриона своей плаценты, при дихориальной трой;
не два плода имеют одну плаценту, а третий – отдельную [1]. 

Определение зиготности до родоразрешения возможно
только при исследовании ДНК у плодов, полученной в резуль;
тате проведения амниоцентеза, биопсии хориона или кордо;
центеза. Однако на основании зиготности нельзя судить о ти;
пе плацентации. Монозиготные двойни могут быть как моно;
хориальными, так и бихориальными. Определение хориально;
сти плодов возможно при проведении УЗИ, во время которого
устанавливают количество плацент, пол плодов, наличие ам;
ниотической перегородки. Оптимальный срок для диагности;
ки хориальности – 6–9 нед беременности [20, 21, 28].

Иногда риск для детей при беременности тройней ассо;
циирован частично с общей плацентой. Одно из состояний,
связаное с общей плацентой, – это фето;фетальный транс;
фузионный синдром (ФФТС), который чаще всего проявля;
ется при монохориальной триплодной беременности.
ФФТС поражает около 15% монохориальных беременнос;
тей, а также является причиной 20% замерших беременнос;
тей. Его морфологический субстрат – анастомозирующие
сосуды между двумя фетальными системами кровообраще;
ния. Это специфическое осложнение для монозиготной
тройни с монохориальным типом плацентации. Особую
сложность представляют монохориальные моноамниотичес;
кие тройни, когда беременность осложняется не только
ФФТС, но и проблемами с пуповинами плодов. Он также ас;
социирован со значительным повышением риска смертнос;
ти вследствие недоразвитости нейровегетативной системы.
Дополнительные осложнения появляются, если помимо мо;
нохориальной, беременность является моноамниотичной.
Хотя такие беременности достаточно редки (всего 1–2% мо;
нохориальных беременностей являются моноамниотичны;
ми), они имеют высокий риск закручивания пупочных кана;
тиков, так как отсутствует перегородка, которая разделяет
плоды [13, 22, 26, 37, 42].

В течение многих лет диагноз ФФТС устанавливали ре;
троспективно в неонатальный период. На основании данных
ультразвуковой диагностики были разработаны критерии
ФФТС, которые используют в практике для определения
тактики ведения беременности [20, 30].

Самым распространенным фактором, связанным с анте;
и неонатальной смертностью и заболеваемостью при бере;
менности тройней, является малая масса плодов при рожде;
нии, в подавляющем большинстве случаев низкая масса тела
детей обусловлена преждевременными родами [14, 28]. В ли;
тературе обсуждаются различные гипотезы угрозы прерыва;
ния при многоплодной беременности. Согласно одной из
них (преждевременные роды – естественное следствие бере;
менности тройней) основной причиной преждевременного
развития родовой деятельности служат перерастяжение мы;
шечных волокон матки, высвобождение простагландинов и
сниженный маточно;плацентарный кровоток. В основе дру;
гой гипотезы лежат данные Объединенного проекта по пери;
натологии, свидетельствующие о том, что инфицирование
амниотических оболочек способствует их преждевременно;
му разрыву, который наиболее часто приводит к преждевре;
менным родам [1, 3, 43].

Систематический обзор рандомизированных исследова;
ний, в которых оценивали эффективность антенатального

скрининга на наличие инфекций нижних половых путей, а
также их лечения для уменьшения частоты преждевремен;
ных родов и связанной с ними заболеваемости, продемон;
стрировал высокую эффективность подобных скрининговых
программ. Так, в группе вмешательства (2058 женщин) про;
водили скрининг и лечение бактериального вагиноза, трихо;
мониаза и кандидоза; в контрольной группе (2097 женщин)
скрининг не проводили, обследовали только при наличии жа;
лоб или клинических проявлений. Преждевременные роды
до 37 нед наблюдались значительно реже в группе вмеша;
тельства (3% против 5% в контрольной группе) с относитель;
ным риском (ОP) 0,55 (95% ДИ 0,41 – 0,75). Частота рожде;
ния детей с низкой массой тела (2500 г и меньше) была на
52% ниже в группе вмешательства (ОP 0,48; 95% ДИ
0,34–0,66), а детей с очень низкой массой тела (1500 г и мень;
ше) – на 6% ниже в группе вмешательства, чем в контрольной
группе (ОP 0,34; 95% ДИ 0,15–0,75) [27]. Таким образом, су;
ществуют доказательства высокого уровня достоверности,
что программы скрининга и лечения вагинальных инфекций
у беременных уменьшают частоту преждевременных родов и
рождения недоношенных детей с низкой массой тела.

Дополнительным риском для детей является внутрима;
точное угнетение роста (intrauterine growth restriction –
IUGR) и врожденные пороки развития. При многоплодной
беременности 66% необъяснимых мертворождений ассоции;
руют с весом новорожденных меньше третьего центиля, в
сравнении с 39% при одноплодной беременности. Основные
врожденные пороки развития встречаются на 4,9% чаще при
многоплодной беременности, чем при беременности одним
плодом [2, 4, 9, 33]. 

Из;за повышенного риска осложнений женщины, бере;
менные тройней, нуждаются в более тщательном монито;
ринге и более частом контакте с профессионалами сферы
здравоохранения в период беременности, чем женщины с од;
ноплодной беременностью. Обеспокоенность повышенным
риском также может иметь значительное психологическое и
экономическое влияние на женщин и их семьи, что в свою
очередь ведет к еще большей необходимости врачебной по;
мощи [3, 7, 31, 43]. 

По данным некоторых авторов, физиологическая бере;
менность тройней чаще встречается в семьях, где мать или
отец или оба супруга родились в результате многоплодной
беременности. При этом наиболее значимую роль играет ге;
нотип матери. Существует формула, согласно которой мно;
гоплодные беременности встречаются с частотой геометри;
ческой прогрессии, образующейся при возведении в степень
числа 80: одна двойня встречается на 80 родов, тройня – на
80 родов в квадрате (6400), четверня – на 80 родов в кубе
(512 000), пятерня – на 80 родов в четвертой степени
(40 960 000) [4, 7, 8].

Интересные данные получены группой авторов, изучав;
ших ассоциированные с полом различия перинатальных ос;
ложнений у 16 045 беременных с двойнями. Было выявлено,
что повышенный риск преэклампсии имели беременные с
тройняшками женского пола, однако после рождения эти де;
ти имели более низкие показатели неонатальной и младен;
ческой смертности, а также более низкий риск дыхательных
заболеваний, чем младенцы мужского пола [12, 19, 25].

Эффективного способа профилактики преждевремен;
ных родов при беременности тройней не существует. В то же
время, в трех крупных рандомизированных исследованиях
продемонстрировано, что прогестерон эффективен как сред;
ство профилактики преждевременных родов при одноплод;
ной беременности, относящейся к группе высокого риска. В
последние годы раскрыты основные (прежде всего иммун;
ные) механизмы осуществления гестагенами их защитной
функции в отношении плода [7, 9, 10, 17, 28].
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У пациенток, относящихся к группе высокого риска (на;
личие преждевременных родов в анамнезе или укорочение
шейки матки), применение прогестерона в дородовой пери;
од приводило к снижению частоты досрочного завершения
беременности на 35% [21, 36].

Примечательно, что уменьшение частоты преждевремен;
ных родов при использовании прогестерона не сопровожда;
ется существенным улучшением неонатальных исходов и
снижением перинатальной смертности. Однако установле;
но, что дородовое использование прогестерона при одно;
плодной беременности сопровождается снижением риска
развития неонатального сепсиса [8, 11, 28].

Британскими специалистами проведено исследование
по оценке значения прогестерона в профилактике прежде;
временных родов при тройнях (STOPPIT – Study Of
Progesterone for the Prevention of Preterm Birth In Triplets).
Были сделаны выводы, что применение прогестерона при
тройне не снижает частоту преждевременных родов или вну;
триутробной гибели плода до 34 нед беременности. Возмож;
но, это связано с недостаточной дозой препаратов прогесте;
рона [43].

В 2010 г. Conde;Agudelo и соавторы обобщили имеющи;
еся данные точности прогноза спонтанных преждевремен;
ных родов при тройне путем измерения длины шейки матки.
Они провели систематический обзор и мета;анализ 21 не;

рандомизированного исследования (16 исследований бере;
менных с клиническими признаками возможных преждевре;
менных родов и 5 исследований беременных, не имеющих
симптомов угрозы прерывания беременности, всего 3523
женщины). Был сделан вывод, что влагалищная эхоцервико;
метрия является хорошим диагностическим критерием
спонтанных преждевременных родов при отсутствии клини;
ческой симптоматики у беременных с тройней в сроке
20–24 нед [9, 10]. Рядом авторов описывается положитель;
ный опыт наложения П;образных и циркулярных швов, ко;
торые способствуют пролонгированию беременности до
рождения жизнеспособных детей при тройнях и даже чет;
верне [10, 29, 34].

Таким образом, пациентки с многоплодной беременнос;
тью составляют группу высокого риска в отношении разви;
тия материнских и перинатальных осложнений. Это напря;
мую связано с тем, что эволюционно организм беременной
женщины приспособлен для вынашивания одного плода. За;
логом успеха вынашивания многоплодных беременностей и
выхаживания новорожденных должна явиться преемствен;
ность в деятельности всех акушерско;гинекологических по;
дразделений и отделений новорожденных. И, безусловно,
дальнейшее углубленное изучение этой проблемы должно
быть направлено на снижение перинатальных потерь и со;
хранение репродуктивного здоровья женщин.

Вагітність трійнею у сучасному акушерстві
О.В. Мельник 

У цій статті представлена інформація про триплідну вагітність, її
особливості. За даними різних авторів, багатоплідна вагітність
складає близько 3% усіх вагітностей. Вагітність трійнею часто
асоційована із високим ризиком для матері та дитини і більш час;
тим контактом із медичними працівниками. Отже, пацієнтки з ба;
гатоплідною вагітністю складають групу високого ризику щодо
розвитку материнських і перинатальних ускладнень.
Ключові слова: трійня, багатоплідна вагітність, допоміжні реп�
родуктивні технології, інтранатальні ризики.

Triplet pregnancies in modern obstetrics
O.V. Miller

This article provides information on triplet pregnancies, its features,
risks and medical decisions. According to various authors, multiple
pregnancy is about 3% of all pregnancies. triplets Pregnancy is often
associated with a high risk for the mother and child, and more frequent
contact with health professionals. Thus, a patient with a multiple preg;
nancy is high risk with regard to the development of maternal and
perinatal complications.
Key words: triplets, multiple pregnancy, assisted reproductive technolo�
gies, intrapartum risks.
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