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Резюме

Введение. Последствием применения методов вспомогательных репродуктивных технологий и стимуляторов овуляции 
является существенное повышение частоты развития многоплодия, в том числе с количеством плодов больше двух. При 
этом такие беременности все еще остаются малоизученными.

Цель исследования: изучить течение и перинатальные исходы при четырехплодной беременности.

Материалы и методы. Были обследованы 7 беременных с четырехплодной беременностью. Всем выполнено комплексное 
обследование, включающее фетометрию, цервикометрию и доплерометрию, а также проведено лечение всех возникших 
осложнений.

Результаты. Четырехплодная беременность входит в группу высочайшего риска по частоте возникновения многочислен-
ных гестационных осложнений: истмико-цервикальной недостаточности (85,7 %), анемии (71,4 %), преэклампсии (57,1 %), 
задержки роста плода/плодов (71,4 %), преждевременных родов (100,0 %), массивной кровопотери в родах (33,3 %),  
а также по рождению детей с экстремально низкой массой тела (30,8 %), дыхательными расстройствами (100,0 %)  
и внутрижелудочковыми кровоизлияниями (38,5 %).

Заключение. Беременные с четырехплодием должны наблюдаться и родоразрешаться в перинатальных центрах 3-го 
уровня. При выборе метода родоразрешения предпочтение следует отдавать операции кесарева сечения. Полученные 
данные еще раз подчеркивают необходимость ограничения числа переносимых эмбрионов до одного.

Ключевые слова: неонатальные исходы, четырехплодие, многоплодная беременность

Для цитирования: Калашников С.А., Кудратова Д.Р. Перинатальные исходы при четырехплодной беременности.  
Акушерство, Гинекология и Репродукция. 2021;15(4):371–378. https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.rep.2020.211.

Perinatal outcomes of quadruplet pregnancy
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Introduction. A significantly increased frequency of multiple pregnancies including more than two fetuses is a consequence of 
using assisted reproductive technologies and ovulation stimulations. However, such pregnancies remain poorly investigated.

Aim: to study the course and perinatal outcomes of quadruplet pregnancies.

Materials and Methods. 7 pregnant women with quadruplets were examined. A comprehensive examination, including fetometry, 
monitoring of the cervical length, Doppler examination, and treatment of all complications were performed for all pregnant women.

Results. Quadruplet pregnancy belongs to the peak risk group for the frequency of multiple gestational complications: cervical 
incompetence (85.7 %), anemia (71.4 %), preeclampsia (57.1 %), fetal growth retardation (71.4 %), premature birth (100.0 %), 
massive bleeding during delivery (33.3 %), extremely low birth weight newborns (30.8 %), respiratory disorders (100.0 %), 
intraventricular hemorrhages (38.5 %).
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Введение / Introduction

Последствием применения методов вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (ВРТ) и стимуляции 
овуляции является существенное повышение частоты 
развития многоплодия, в том числе с тремя, четырь-
мя и более плодами [1–7]. Большинство клиницистов 
уверены, что перинатальный исход многоплодной бе-
ременности зависит от количества плодов, поэтому 
рекомендуют либо ограничивать число переносимых 
эмбрионов до 1–2, либо при наступлении многопло-
дия большим количеством плодов проводить редук-
цию эмбриона/эмбрионов в I триместре [8–10]. 

Другие авторы, наоборот, не выявили ухудшения 
перинатальных исходов при беременности тремя и че-
тырьмя плодами по сравнению с двойнями, так как, по 
их мнению, на исходы четырехплодной беременности 

влияют в большей степени гестационные сроки при 
рождении детей и тип хориальности [1, 6, 9, 11–14].  
В связи с этим целью данного исследования стало изу- 
чение перинатальных исходов при четырехплодной 
беременности на примере 7 клинических случаев. 

Цель исследования: изучить течение и перинаталь-
ные исходы при четырехплодной беременности.

Материалы и методы / Materials  
and Methods

В ходе ретроспективного несравнительного ис-
следования изучены истории беременностей и родов  
7 пациенток с четырехплодием в возрасте 26,2 ± 3,2 
лет, родоразрешенных в 2009–2019 гг. в ГБУЗ «Центр 
планирования семьи и репродукции ДЗМ» (Москва). 

Перинатальные исходы при четырехплодной беременности

Conclusion. Women with quadruplet pregnancies should be monitored and give a birth in level 3 perinatal centers. Delivery should 
be preferentially performed by caesarean section. The data obtained additionally underline that as few as a single embryo should 
solely transferred.

Keywords: neonatal outcomes, quadruplet, multiple pregnancy 

For citation: Kalashnikov S.A., Kudratova D.R. Perinatal outcomes of quadruplet pregnancy. Akusherstvo, Ginekologia i Reprodukcia 
= Obstetrics, Gynecology and Reproduction. 2021;15(4):371–378. (In Russ.). https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.
rep.2021.211.

Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  Отмечается увеличение частоты многоплодия из-за широ-
кого использования вспомогательных репродуктивных 
технологий и стимуляторов овуляции.

►  При многоплодии ухудшаются перинатальные исходы.

Что нового дает статья?

►  Четырехплодная беременность характеризуется крайне 
неблагоприятными исходами по сравнению с беременно-
стью двойней и тройней.

►  Четырехплодная беременность входит в группу высочай-
шего риска по частоте возникновения многочисленных 
гестационных осложнений: истмико-цервикальной недоста-
точности (85,7 %), анемии (71,4 %), преэклампсии (57,1 %), 
задержки роста плода/плодов (71,4 %), преждевременных 
родов (100,0 %), массивной кровопотери в родах (33,3 %).

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?

►  При четырехплодной беременности целесообразно выпол-
нение профилактической коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности путем наложения швов на шейку матки.

►  Беременные с четырехплодием должны наблюдаться и 
родоразрешаться в перинатальных центрах 3-го уровня.

►  Родоразрешение при четырехплодной беременности 
должно проводиться при готовности всех служб центра к 
развитию массивного кровотечения, а детской реанимации 
– к лечению недоношенных детей.

Highlights

What is already known about this subject?

►  An increased number of multiple pregnancies is noted 
occurring due to the use of assisted reproduction technologies 
and ovulation stimulations.

►  Multiple pregnancies worsen perinatal outcomes.

What are the new findings?

►  Quadruplet pregnancy is characterized by extremely unfavorable 
outcomes, compared with twin and triplet pregnancy.

►  Quadruplet pregnancy consist in the peak risk group for the 
frequency of multiple gestational complications: cervical 
incompetence  (85.7 %), anemia (71.4 %), preeclampsia 
(57.1 %), fetal growth retardation (71.4%), premature birth 
(100.0 %), massive bleeding during delivery (33.3 %).

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?

►  Preventive correction of cervical incompetence by suturing the 
cervix is advisable during quadruplet pregnancy.

►  Pregnant women with quadruplet pregnancy should be 
monitored and give a birth in the level 3 perinatal centers.

►  Delivery during quadruplet pregnancy should be carried out 
when all services of the center are ready for potential 
emergence of massive bleeding, and pediatric intensive care 
for the treatment of premature newborns.
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Критерии включения и исключения / Inclusion  
and exclusion criteria

Критерии включения: пациентки с тетрахориальной 
тетраамниотической четырехплодной беременностью. 

Критерии исключения: беременные с двумя, тремя, 
пятью и более плодами. 

Физикальные методы / Physical examinations
Тип многоплодия устанавливался по данным ульт-

развукового исследования (УЗИ) на основании опре-
деления количества хорионов и особенностей строе-
ния межплодовой перегородки («лямбда-признак»). 
Тип плацентации верифицировался после родов при 
осмотре последов с подсчетом количества оболочек 
в перегородке. Дискордантность по предполагаемой 
массе плодов (ПМП) определяли по формуле: 

(вес большего плода – вес меньшего плода) × 100 
вес большего плода

Диагноз задержки роста плода/плодов (ЗРП) уста-
навливали на основании данных УЗИ, при котором ди-
агностировали снижение ПМП одного или нескольких 
плодов менее 10-го перцентиля нормативов физиче-
ского развития [15].

Этические аспекты / Ethical aspects
Одобрение этического комитета на проведение дан-

ного исследования не требовалось в связи с ретро-
спективным дизайном. Все женщины были инфор-
мированы о характере исследования и представили 
письменное информированное согласие на участие 
в научных исследованиях.

Методы статистического анализа / Statistical analysis
Для статистической обработки данных применя-

ли пакет программ IBM SPSS Statistics 23 (IBM, США). 
Для определения нормальности распределения ис-
пользовали обобщенный тест Д᾽Агостино–Пирсона. 
Данные с нормальным распределением представля-
ли как среднее значение и стандартное отклонение  
(M ± SD), для их сравнения использовали t-тест. Дан-
ные с распределением, отличным от нормального, 
представляли как медиана (интерквартильный раз-
мах), для их сравнения использовали критерий Манна–
Уитни. Качественные данные представляли как абсо-
лютное значение (n) и процент (%), для их сравнения 
использовали точный тест Фишера. Результаты счита-
ли статистически значимыми при p ≤ 0,05. 

Результаты / Results
Клиническая характеристика пациенток / Clinical 
characteristics of patients

У 3 из 7 (42,9 %) пациенток беременность наступи-
ла в программе экстракорпорального оплодотворения 

(ЭКО), в которой каждой было перенесено по 4 эмбри-
она (все отказались от предложенной редукции эм-
брионов); у 3 (42,9 %) пациенток по поводу бесплодия, 
обусловленного синдромом поликистозных яичников 
(СПКЯ), проводилась стимуляция овуляции (менотро-
пином или фоллитропином альфа); у одной (14,2 %) 
четырехплодная беременность наступила спонтанно 
после отмены оральных контрацептивов.

Исходный вес 7 беременных колебался в интерва-
ле 51–88 кг, в среднем составляя 72,3 ± 13,4 кг. У 2 
(28,6 %) пациенток с СПКЯ, беременность у которых 
наступила после стимуляции овуляции, индекс мас-
сы тела (ИМТ) был больше нормы (26,6 и 27,4 кг/м2); 
у большинства (у 5 из 7) – в норме (23,3 ± 2,9 кг/м2). 

Течение беременности / Course of pregnancy
Течение I триместра осложнилось угрозой прерыва-

ния беременности у 5 из 7 (71,4 %) пациенток, разви-
тием токсикоза – у 3 (42,9 %), возникновением анемии 
легкой степени (уровень гемоглобина – 107 и 102 г/л) 

– у 2 (28,6 %).
Во II и III триместрах у 5 из 7 (71,4 %) пациенток 

с четырехплодной беременностью сохранялись при-
знаки угрозы прерывания беременности, в связи с чем 
все были госпитализированы и получали терапию, на-
правленную на сохранение беременности. У одной бе-
ременной (после ЭКО) на 18-й неделе гестации раз-
вился гепатоз, характеризующийся повышением уров-
ня ферментов печени, билирубина и щелочной фос-
фатазы, а также появлением расчесов на груди, руках, 
ногах, животе, желтушностью кожных покровов, что 
также потребовало госпитализации. 

Нами выявлена высокая частота истмико-цер-
викальной недостаточности (ИЦН) при четырех-
плодии в сроки 13–28 нед у 6 из 7 (85,7 %) бере-
менных. У трех (из 6) пациенток проведена коррек-
ция ИЦН: у 1 беременной (после стимуляции ову-
ляции) с выраженным укорочением шейки матки 
[ШМ] (длина ШМ – 14 мм, цервикальный канал про-
пускал один палец) на 13-й неделе были наложе-
ны швы на ШМ; у 2 пациенток при укорочении ШМ 
менее 25 мм (после стимуляции овуляции) в сроки 
25 и 28 нед вводился акушерский пессарий. У всех 
трех пациенток с укорочением ШМ наряду с серк-
ляжем или введением акушерского пессария ис-
пользовался вагинальный прогестерон. Пациентке  
с серкляжем удалось пролонгировать беременность на 
16 нед (с 13 до 29 нед), двум беременным с введенным 
акушерским пессарием – на 6 и 5 нед (до 31 и 33 нед).  
У 3 из 6 (50 %) пациенток с длиной ШМ 0,5–1,8 см, 
а также расширением внутреннего зева до свобод-
ного прохождения 1–2 пальцев коррекция ИЦН не 
выполнялась из-за отсутствия условий (у 1 беремен-
ность наступила самопроизвольно, у 2 – после ЭКО). 
У них отмечен самый неблагоприятный исход – про-

.
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должительность беременности составила 27 и 28 нед.
По данным фетометрии в соответствии с нормати-

вами физического развития при многоплодии часто-
та ЗРП у пациенток с 4 плодами к концу беременно-
сти (27–33 нед) составляла 71,4 % (у 5 из 7); клини-
чески значимый дискордантный рост плодов (разница 
в ПМП > 20 %) диагностирован у 28,6 % (у 2 из 7).

Анемия во II и III триместрах выявлена у 5 (71,4 %) 
беременных, преэклампсия (ПЭ) в сроки 24–30 нед – 
у 4 (57,1 %), что потребовало досрочного родоразре-
шения на 30-й неделе гестации у одной из пациенток. 
У беременной с анемией, ПЭ и гепатозом на 23-й не-
деле гестации обнаружена тромбоцитопения (количе-
ство тромбоцитов – 69×10/9л), проявляющаяся носо-
выми кровотечениями.

У 7 пациенток прибавка массы тела за всю беремен-
ность варьировала от 8 до 23 кг, в среднем составляя 
13,2 ± 5,4 кг. Представляет интерес выявленная отри-
цательная корреляция (r = –0,68; р = 0,02) между ча-
стотой внутриутробной ЗРП и общей прибавкой массы 
тела. 

Продолжительность беременности колебалась в ин-
тервале от 27 до 33 нед, в среднем составляя 30,3 ± 1,9 
нед. Очень ранние (на 27–28-й неделе) преждевремен-
ные роды (ПР) наступили у 3 (42,9 %) беременных, у ко-
торых из-за отсутствия условий не проводилась коррек-
ция ИЦН (у 1 беременность наступила самопроизволь-
но, у 2 – после ЭКО); ранние ПР (на 29–31-й неделе) 
произошли у 2 (28,6 %) пациенток после стимуляции 
овуляции; ПР (на 32–33-й неделе) – у 2 (28,6 %) паци-
енток (у 1 после ЭКО, у 1 после стимуляции овуляции). 

Исходы родов / Delivery outcomes
Посредством операции кесарева сечения (КС) были 

родоразрешены 6 из 7 (85,7 %) беременных, в том чис-
ле в плановом порядке на 32-й неделе гестации одна 
пациентка, у которой беременность наступила после 
ЭКО (16,7 %); в экстренном порядке в связи с развити-
ем родовой деятельности в сроки 28–29 нед родораз-
решены 3 (50,0 %) беременных после коррекции ИЦН; 
КС по медицинским показаниям (тяжелая ПЭ, ухудше-
ние состояния беременной) в сроки 31 и 33 нед прове-
дено у 2 (33,3 %) пациенток. 

Общая кровопотеря при оперативных родах варьи-
ровала от 500 до 2500 мл, в среднем составляя 963,3 ± 
771,1 мл. Кровопотеря в объеме 1000 мл во время экс-
тренного КС у пациентки с тяжелой ПЭ после стиму-
ляции овуляции (суммарная масса детей – 5830 г) по-
требовала проведения реинфузии аутологичной эри-
тровзвеси аппаратом Cellsaver в объеме 240 мл. Мас-
сивное акушерское кровотечение в объеме 2500 мл во 
время экстренного КС отмечено у одной беременной 
(после ЭКО) с гепатозом, тромбоцитопенией и сум-
марной массой детей, равной 3846 г, что потребова-
ло инфузии 700 мл плазмы и 1260 мл аутологичной 

эритровзвеси. В то же время у единственной пациент-
ки с суммарной массой детей, превышающей 6000 г 
и составляющей 7720 г, зафиксирована относительно 
небольшая кровопотеря (600 мл).

У одной беременной (после ЭКО) на 24-й неделе 
гестации в связи с развитием родовой деятельности 
и отказом от проведения КС интранатально погибли  
2 плода (7,1 %) с дискордантным ростом.

Состояние новорожденных / State of neonates
Всего в сроки 28–33 нед гестации родились живы-

ми 26 из 28 (92,9 %) новорожденных. Масса тела детей 
составляла 1330,3 ± 354,7 г (900–1990 г), рост – 38,3 
± 3,9 см (31–45 см). При рождении 8 из 26 (30,8 %) 
детей имели экстремально низкую массу тела менее 
1000 г (900–980 г).

Суммарная масса детей, родившихся в сроки 28–29 
нед, варьировала от 3842 до 4480 г (4072,0 ± 337,2 г), 
в сроки 31–33 нед – от 5595 до 7720 г (6381,6 ± 1164,9 г; 
р = 0,02). Статистически значимой зависимости меж-
ду объемом кровопотери в родах и суммарной массой 
детей нами не выявлено (rs = 0,22; р = 0,67) даже по-
сле исключения из анализа пациентки с тромбоцито-
пенией и массивной кровопотерей 2500 мл, у которой 
суммарная масса плодов была минимальной (3846 г).

В состоянии умеренной асфиксии (4–7 баллов по 
шкале Апгар) родились 7 из 26 (26,9 %) детей (геста-
ционный возраст – 28–29 нед). Оценка состояния но-
ворожденных по шкале Сильвермана у детей, рожден-
ных в сроки 28–29 нед, составила 3,2 ± 0,9 балла, 
в сроки 31–33 нед – 2,7 ± 1,3 балла. 

Все 26 новорожденных родились с дыхательными 
расстройствами различной степени. В искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) нуждались 19 из 26 (73,1 %), 
во вспомогательной вентиляции с постоянным поло-
жительным давлением (CPAP) – 1 (3,8 %), в комбина-
ции ИВЛ и CPAP – 6 (23,1 %). 

У всех 26 новорожденных диагностированы различ-
ные осложнения, обусловленные недоношенностью. 
Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) 1–3-й 
степени обнаружены у 10 из 26 (38,5 %) новорожден-
ных, церебральная ишемия 2-й степени – у 4 (15,4 %); 
фактором риска гипоксически-геморрагического по-
ражения ЦНС был низкий гестационный возраст при 
рождении – до 30 нед (OR = 3,72; 95 % ДИ = 1,56–6,98; 
p = 0,003). Из-за недоношенности респираторные на-
рушения выявлены у всех 26 новорожденных, в том 
числе болезнь гиалиновых мембран – у 22 (84,6 %), 
внутриутробная пневмония – у 23 (88,5 %).

Сердечно-сосудистые нарушения диагностированы 
у 6 (23,1%) детей, в том числе гемодинамически зна-
чимый функционирующий артериальный проток – у 2 
(7,7 %), преходящая ишемия миокарда – у 4 (15,4 %). 

Гематологические нарушения (синдром диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания) развились 

Перинатальные исходы при четырехплодной беременности
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у 2 (7,7 %) новорожденных, геморрагическая болезнь 
новорожденного (гематомезис) – у 2 (7,7 %). 

Неонатальная желтуха отмечена у 13 (50 %) детей, 
внутриутробная инфекция – у 4 (15,4 %), некротизиру-
ющий энтероколит – у 3 (11,5 %), транзиторная метге-
моглобинемия – у 1 (3,8 %). Порок развития большо-
го пальца правой руки (удвоение) выявлен у 1 (3,8 %) 
новорожденного. 

На первые сутки жизни погибли 2 (7,7 %) новоро-
жденных с ВЖК 3-й степени, пневмонией и болезнью 
гиалиновых мембран. На 3–13-е сутки переведены на 
второй этап выхаживания 24 ребенка.

Обсуждение / Discussion

Проведенный нами анализ историй беременно-
сти и родов при четырехплодной беременности пока-
зал, что увеличение ИМТ выше нормы (до 26,6 и 27,4 
кг/м2), отмеченное нами у 2 пациенток, страдающих 
СПКЯ, у которых беременность наступила после сти-
муляции овуляции, следует считать неблагоприятным 
фактором, способствующим развитию не только бес-
плодия, но и многоплодной беременности.

Результаты нашего исследования показали высо-
кую частоту ИЦН (у 85,7 %) при четырехплодной бе-
ременности, на что также указывали и L. Hafizi с соавт. 
[5]. При этом у 3 (50 %) пациенток, у которых коррек-
ция ИЦН нами не выполнялась, беременность удалось 
пролонгировать лишь до 27 и 28 нед. В то же время 
благодаря проведенному лечению (серкляж, акушер-
ский пессарий, вагинальный прогестерон) беремен-
ность была пролонгирована на 5, 6 и 16 нед вплоть 
до 29–33 нед, что подтверждает целесообразность 
профилактической коррекции ИЦН путем наложения 
швов на шейку матки при четырехплодной беремен-
ности.

Другим, не менее частым осложнением многоплод-
ной беременности является анемия, диагностирован-
ная нами в I триместре у 2 (28,6 %) пациенток, во II 
и III триместрах – у 5 (71,4 %), что согласуется с дан-
ными литературы [16] и подтверждает необходимость 
прегравидарного и дополнительного антенатального 
скринингов, а также профилактического назначения 
препаратов железа с середины II триместра у пациен-
ток с четырехплодием.

По данным H.M. Salihu с соавт. [17], обследовав-
ших 673 беременных с четырехплодием (2692 плодов), 
дискордантный рост плодов, выявленный у 26,7 % (у 
180 из 673) пациенток, повышает риск гибели плодов 
(OR = 2,1; 95% ДИ = 1,4–3,0). Этот факт подтвержден 
в нашем исследовании, так как дискордантный рост 
плодов диагностирован нами у 2 (28,6 %) беременных, 
при этом у одной из них в связи с развитием родовой 
деятельности и отказом от КС интранатально на 24-й 
неделе гестации погибли 2 плода. 

Продолжительность четырехплодной беременности 
в нашем исследовании составляла 30,3 ± 1,9 нед (27–
33 нед). Данный показатель соответствовал результа-
там других современных авторов – 30,9–31,6 нед [1, 9, 
13], но был больше, чем в более ранних работах – 28–
29 нед [11, 12], что можно объяснить усовершенство-
ванием алгоритмов ведения и методов лечения бере-
менных с многоплодием, используемых сегодня. 

Выявленная нами зависимость (r = –0,68; р = 0,02) 
между частотой внутриутробной ЗРП и общей прибав-
кой массы тела женщины за всю беременность обо-
сновывает важность контроля за адекватной прибав-
кой массы пациентками для снижения частоты ЗРП.

Мы согласны с мнением акушеров, что родораз-
решение четырехплодной беременности должно 
проводиться путем операции КС [1, 14, 18, 19]. Бере-
менным с четырехплодием необходимо наблюдать-
ся и родоразрешаться в перинатальных центрах 3-го 
уровня, где имеется возможность оказания квалифи-
цированной помощи как матери, так и новорожден-
ным. К числу таковых относится ГБУЗ «Центр плани-
рования семьи и репродукции ДЗМ», в котором пово-
дилась данная работа. В нашем исследовании у боль-
шинства пациенток (у 5 из 6) произведено экстренное 
КС: у 3 (50,0 %) беременных после коррекции ИЦН 
в связи с развитием родовой деятельности в сроки 
28–29 нед; у 2 (33,3 %) – по медицинским показани-
ям в сроки 31 и 33 нед. Высокую частоту экстренного 
КС при четырехплодной беременности подтвердили 
C.M. Tarney с соавт. [18].

Учитывая выявленный нами факт, что на объем 
послеродового кровотечения оказывает влияние не 
только суммарная масса плодов, но и состояние ге-
мостаза беременной, целесообразно своевременное 
выявление и коррекция нарушений коагуляции, в том 
числе тромбоцитопении.

По данным ряда авторов, масса тела детей, рожден-
ных от четырехплодной беременности, варьировала от 
1076 до 1429 г, что совпадало с нашими результатами 
(1330,3 ± 354,7 г; 900–1990 г) и объяснялось выявлен-
ной нами высокой частотой очень ранних (у 42,9 %) 
и ранних (у 28,6 %) ПР [1, 7, 9]. При этом одни авторы 
считали, что снижение суммарной массы новорожден-
ных от многоплодной беременности улучшало перина-
тальные исходы, обеспечивая более длительный срок 
гестации [7], другие, наоборот, были уверены в том, 
что при экстремально низкой массе тела новорожден-
ных показатель перинатальной смертности увеличи-
вался [19]. В нашем исследовании 8 из 26 (30,8 %) 
детей при рождении имели массу тела менее 1000 г, 
тем не менее практически все новорожденные (7 из 
8) выжили, что можно объяснить использованием со-
временных методов оказания помощи недоношенным 
детям в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных.   

Калашников С.А., Кудратова Д.Р.
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В исследованиях ряда авторов показано [11, 12, 
14], что новорожденные от четырехплодной беремен-
ности из-за высокой частоты гестационных осложне-
ний, в первую очередь ранних ПР, рождаются с раз-
личными дыхательными расстройствами (92–100 %) 
и такими серьезными осложнениями, как ВЖК (15,0–
38,4 %), что совпадает с результатами нашего иссле-
дования (100,0 и 38,5 %, соответственно). Тем не ме-
нее, как в работах некоторых клиницистов [11, 12], так 
и в нашем исследовании благодаря высокому уровню 
неонатальной помощи постнатальные потери при че-
тырехплодной беременности были минимальными 
и составили 7,7 % (2 из 26).

По данным F. Nasseri с соавт., показатель перина-
тальной смертности при беременности 4 плодами со-
ставил 30,0 % и был больше, чем при двойнях (13,5 %) 
и тройнях (26,8 %), что, по мнению авторов, было об-
условлено в большей степени не количеством плодов, 
а гестационным сроком при рождении детей [1]. В на-
шем исследовании, как и во многих других [9, 13, 14, 
19], перинатальные потери при четырехплодной бере-
менности были меньше(14,3 %; 4 из 28), чем в работе  
F. Nasseri с соавт. [1]; тем не менее величина этого по-
казателя (14,3 %) была больше опубликованных в лите-
ратуре перинатальных потерь при тройнях – 3,3–12,1 % 

[20–22] и двойнях – 1,3–3,8 % [23], что подтверждает 
влияние количества плодов на перинатальные исходы.

Заключение / Conclusion

Таким образом, четырехплодная беременность ха-
рактеризуется крайне неблагоприятными исходами 
и входит в группу высочайшего риска по развитию та-
ких гестационных осложнений, как ИЦН, анемия, ПЭ, 
ЗРП, ПР, массивная кровопотеря в родах, а также по 
рождению детей с экстремально низкой массой тела, 
дыхательными расстройствами и ВЖК. При четырех-
плодной беременности целесообразно выполнение 
профилактической коррекции ИЦН путем наложения 
швов на шейку матки.

Беременные с четырехплодием должны наблюдать-
ся и родоразрешаться в перинатальных центрах 3-го 
уровня. Родоразрешение проводится при готовности 
всех служб центра к развитию массивного акушерско-
го кровотечения, а детской реанимации – к рождению 
недоношенных детей. При выборе метода родоразре-
шения предпочтение следует отдавать операции КС. 

Полученные данные еще раз подчеркивают необхо-
димость ограничения числа переносимых эмбрионов 
в программах ЭКО до одного или двух. 
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