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Резюме
Гибель одного плода в течение многоплодной беременности встречается с частотой от 3,7 до 6,8 % 

и сочетается с увеличением вероятности преждевременных родов, гибели выживших плодов, а также 
с повышением уровней заболеваемости и смертности впоследствии среди родившихся новорожденных. 
Основными факторами, которые определяют перинатальные показатели при многоплодной беременно-
сти в случае антенатальной гибели одного плода, являются срок беременности на момент его гибели 
и тип многоплодия. Частота антенатальной гибели второго плода различна в зависимости от типа хори-
альности, составляя 4 % при дихориальном многоплодии и достигая 12 % при монохориальном много-
плодии. В настоящее время при синдроме гибели одного плода (СГОП) взаимосвязь между типом хори-
альности, сроком родоразрешения и частотой преждевременных родов однозначно не установлена. Риск 
развития неврологических осложнений у новорожденных после антенатальной гибели одного плода су-
щественно различается в зависимости от типа хориальности и составляет при монохориальных двойнях 
18 % и лишь 1 % при дихориальных двойнях. В работе обсуждены основные причины гибели плода при 
многоплодной беременности в зависимости от типа хориальности, а также патофизиологические аспек-
ты перинатальной заболеваемости и смертности в отношении второго плода. Представлены тактики ве-
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Abstract

Single intrauterine fetal demise (sIUFD) in multiple pregnancy occurs with frequency from 3.7 up to 6.8 % 
and is associated with an risk of premature birth, death of cotwin and high morbidity and mortality rates in new-
borns. The time of sIUFD and type of twin gestation would determine perinatal outcomes. The rate of prenatal 
death of the co-twin is different and depend on the type of multiple pregnancy, accounting 4 % for dichorionic 
and 12 % in monochorionic pregnancies. However, the correlation between the type of chorionicity, delivery 
time and the frequency of preterm delivery is not clearly established. The risk of neurological complications 
in newborns after sIUFD fluctuate significantly in case of the type of chorionicity and could achieve 18 % in 
monochorionic twins and only 1 % in dichorionic twins. The paper was discussed the main reasons for sIUFD in 
multiple pregnancy, rather pathophysiological aspects of perinatal morbidity and mortality for cotwin was also 
discussed. The management of complications, methods of their correction, optimal methods and time of delivery 
in case of sIUDF in multiple pregnancies was presented.
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дения возможных осложнений, способы их коррекции, оптимальные методы и время родоразрешения 
при многоплодной беременности при СГОП.

Ключевые слова: синдром гибели одного плода, антенатальная гибель плода, многоплодная бере-
менность.
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Список сокращений: МХДА — монохориаль-
ная диамниотическая, СГОП — синдром гибели 
одного плода.

Введение
Широкое внедрение вспомогательных репродук-

тивных технологий с целью преодоления бесплодия 
привело к двукратному увеличению частоты много-
плодной беременности, которая достигает в популя-
ции величины в 2 %. При этом частота многоплодия 
у женщин, беременность которых наступила после 
применения методов вспомогательных репродук-
тивных технологий, достигает 35 % [1]. 

Одним из осложнений многоплодной бере-
менности является синдром гибели одного плода 
(СГОП), частота которого варьирует в пределах 
от 3,7 до 6,8 % [2, 3, 4]. СГОП при многоплодии 
может происходить на любом сроке беременности, 
но наиболее часто имеет место в первом ее триме-
стре. Одним из ведущих факторов, который опре-
деляет заболеваемость и смертность среди вторых 
выживших плодов при многоплодной беременно-
сти, является тип ее хориальности и амниональ-
ности. Так антенатальная гибель второго плода 
регистрируется у 12 % беременных при монохори-
альном и в 4 % при дихориальном типе многопло-
дия. При этом после СГОП риск развития невро-
логических нарушений значительно выше среди 
новорожденных из монохориальной пары и состав-
ляет 18 % по сравнению с 1 % — при дихориаль-
ной двойне [2]. Дихориальный тип многоплодия 
характеризуется наличием двух самостоятельных 
систем гемоциркуляции плодов, что исключает их 
непосредственную взаимосвязь в виду отсутствия 
между этими системами сосудистых анастомозов, 
даже при наличии «слившихся» плацент. При мо-
нохориальном типе многоплодия в плаценте всегда 
имеются анастомозы между сосудистыми система-
ми плодов, среди них выделяют три типа: поверх-
ностные — артерио-артериальные и вено-веноз-
ные и глубокие — артерио-венозные. Тип хориаль-
ности и амниональности должны быть установле-
ны при ультразвуковом исследовании уже в первом 
триместре многоплодной беременности. Они явля-
ются ведущими параметрами, которые определяют 
дальнейшую тактику ведения беременности, осо-
бенно при выявлении у плодов аномалий развития, 
возникновении у них критических состояний, а так 
же при гибели одного плода из двойни [5]. 

Причины СГОП могут быть неспецифическими 
для многоплодия, схожими с таковыми при одно-
плодной беременности или могут быть специфи-
ческими, характерными только для многоплодной 
беременности [5]. К неспецифическим причинам 

относят генетические или анатомические анома-
лии у плодов, частичную и непрогрессирующую 
отслойку плаценты, развитие критической плацен-
тарной недостаточности и синдрома замедления 
роста плода, формирование истинного узла пупо-
вины и другие. К специфическим причинам гибе-
ли одного плода при многоплодной беременности 
относят коллизию петель пуповины при монохори-
альной моноамниотической двойне, фето-феталь-
ный трансфузионный синдром и синдром обрат-
ной артериальной перфузии при монохориальном 
диамниотическом многоплодии [6, 7].

Синдром гибели одного плода при 
дихориальном типе многоплодия

СГОП при дихориальной двойне происходит 
в три раза реже по сравнению с монохориальным 
типом многоплодия [2]. Учитывая отсутствие со-
судистых анастомозов в плодовой части плацент 
и непосредственной взаимосвязи между систе-
мами гемоциркуляции плодов при дихориальном 
типе многоплодия, гибель одного плода не оказы-
вает прямого воздействия на дальнейшее разви-
тие второго плода. Таким образом, при отсутствии 
факторов со стороны организма матери, которые 
могут быть причиной гибели одного плода из ди-
хориальной двойни, после исключения признаков 
нарушения жизнедеятельности второго плода, по-
казания для каких-либо вмешательств в течение 
беременности отсутствуют [6]. В литературе от-
сутствуют достоверные данные о возможном раз-
витии синдрома диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания у беременной женщины при 
СГОП, в связи с этим проведение дополнительного 
гематологического обследования пациентки при 
этом осложнении беременности не показано [8]. 
При дальнейшем ведении беременности необхо-
димо проведение динамической оценки функцио-
нального состояния второго развивающегося плода 
вплоть до его рождения. При этом в случае отсут-
ствия дополнительных осложнений беременности 
показания для досрочного родоразрешения или 
родоразрешения путем операции кесарева сечения 
пациентки с СГОП отсутствуют [5].

При наличии у матери резус отрицательной при-
надлежности крови после установления диагноза 
СГОП ей показано введение анти-Д иммуноглобу-
лина с целью профилактики развития резус-имму-
низации [5]. 

Преждевременные роды являются основным 
угрожающим состоянием в отношении дальнейше-
го прогноза для выжившего плода при СГОП, раз-
вившегося при дихориальной двойне. Их частота 
еще до 34 недель беременности может достигать 
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57 % [9]. Ранние преждевременные роды у новоро-
жденных с низкой массой тела обуславливают уве-
личение частоты развития у них респираторного 
дистресс-синдрома, тяжелых внутрижелудочковых 
кровоизлияний и перивентрикулярной лейкомаля-
ции головного мозга, что определяет высокий уро-
вень неонатальной заболеваемости и неонатальной 
смертности [10].

Гибель одного плода при монохориальном 
типе многоплодия

Около 60 % всех случаев СГОП при многопло-
дии происходит при монохориальным типе плацен-
тации, при этом вероятность гибели второго плода 
и развития неврологических осложнений у живо-
рожденного новорожденного значительно выше 
по сравнению с таковой при дихориальном типе 
многоплодия [11]. 

В отличие от дихориальной плацентации сосу-
дистая сеть монохориальной плаценты имеет в сво-
ем составе несколько типов анастомозов, объеди-
няющих циркуляцию крови двух плодов: поверх-
ностные — артерио-артериальные и вено-венозные, 
а также глубокие — артериовенозные. Для объясне-
ния причин развития осложнений у выжившего по-
сле СГОП второго плода из монохорильной двойни 
наибольшее распространение получила гипотеза ге-
модинамического шунтировании. R. Bajoria и соав-
торы (1999) показали, что при отсутствии клиниче-
ских проявлений фето-фетального трансфузионного 
синдрома перинатальная смертность выше среди бе-
ременных, в плацентах которых имели место круп-
ные поверхностные артерио-артериальные и ве-
но-венозные сосудистые анастомозы, по сравнению 
с теми, в плацентах которых преобладали глубокие 
артериовенозные анастомозы [7, 12]. При СГОП 
при монохориальном типе плацентации из системы 
гемоциркуляции выжившего плода через открытые 
артерио-артериальные и вено-венозные анастомозы 
сосудов плаценты, имеющие низкую резистентность 
кровотоку, происходит острая трансфузия крови 
в посмертно расширенную сосудистую сеть погиб-
шего плода. Подобная трансфузия может приводить 
к развитию выраженной анемизации, вторичной 
гипотензии и гипоперфузии ткани головного мозга 
выжившего плода [3]. Справедливость данной гипо-
тезы находит подтверждение в результатах исследо-
вания образцов крови плодов, полученной при ди-
агностическом кордоцентезе у пациенток, имевших 
монохориальную диамниотическую двойню. Так U. 
Nicolini и соавторы (1998) выполнили исследование 
гематологических показателей у плодов при моно-
хориальной диамниотической двойне, осложненной 
фето-фетальным трансфузионным синдромом неза-

долго до и в течение 24 часов от момента внутриу-
тробной гибели одного из плодов. В анализе крови 
всех четверых выживших плодов гематокрит был 
значительно снижен по сравнению с его значения-
ми, установленными до гибели первого плода, и со-
ставлял в среднем 21 % (17–29 %) [13]. K. Okamura 
и соавторы (1994) так же установили после гибели 
одного плода развитие анемии у пяти выживших 
плодов беременных женщин при монохориальной 
диамниотической (МХДА) двойне [14]. 

Современная пренатальная диагностика гемо-
литической болезни плода основана на неинвазив-
ной доплерометрической оценке показателя макси-
мальной систолической скорости кровотока в сред-
ней мозговой артерии плода, величина которого во 
втором и третьем триместрах беременности имеет 
выраженную корреляцию с величиной уровня ге-
моглобина и гематокрита в крови плода, получен-
ной при диагностическом кордоцентезе. Данный 
метод нашел широкое применение и для оценки 
наличия и определения степени тяжести анемии 
у выжившего плода из монохориальной двойни 
при СГОП [15, 16]. 

Вероятность гибели второго плода в случае 
СГОП при монохориальной диамниотической двой-
не в пять раз выше по сравнению с таковой при дихо-
риальном типе многоплодия и составляет 15 % [17]. 
S. C. Hillman и соавторы (2011) проанализировали 
данные из 22 источников, в которых были представ-
лены перинатальные исходы 343 случаев СГОП. Ис-
следование показало, что после гибели одного плода 
при монохориальном типе плацентации вероятность 
неврологических осложнений у выжившего новоро-
жденного составляет 26 %, что в 13 раз превышает 
таковую при дихориальном типе плацентации, со-
ставляющую лишь 2 % [2]. 

СГОП в первом триместре беременности 
Применение ультразвуковых приборов с высо-

кой разрешающей способностью позволило уже 
на ранних этапах беременности определять точное 
число плодных яиц и эмбрионов в полости матки. 
Это дало возможность установить, что их число, 
установленное в первом триместре беременности, 
значительно превышает число новорожденных, ро-
дившихся в результате многоплодной беременно-
сти. Это несоответствие числа плодных яиц в по-
лости матки в начале многоплодной беременности 
объясняется, в частности, возникновением так на-
зываемого феномена «исчезнувшего плода». Даже 
при выявлении на ранних сроках беременности сер-
дечной деятельности у обоих эмбрионов на ранних 
сроках беременности вероятность рождения двойни 
составляет лишь 70 % [18]. Считается, что при ди-
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хориальном типе многоплодия гибель одного плода 
во время первого триместра беременности не вызы-
вает непосредственных осложнений в отношении 
дальнейшего развития второго плода. На сегодняш-
ний день и при МХДА-двойне негативное влияние 
СГОП на ранних сроках беременности в отноше-
нии последующего развития второго плода так же 
не установлено. В настоящее время нет данных, 
сформированы и являются ли сосудистые анастомо-
зы между циркуляциями эмбрионов в монохориаль-
ной плаценте на ранних этапах развития беременно-
сти функционально активными для обеспечения па-
тологической трансфузии крови в сосудистое русло 
погибшего эмбриона в момент его гибели [5]. 

СГОП до срока жизнеспособности плодов 
при МХДА

При монохориальной плацентации высокая ве-
роятность воздействия СГОП во втором триместре 
беременности на развитие выжившего плода обу-
словлена функционально активными поверхност-
ными низко резистентными сосудистыми анасто-
мозами между системами гемоциркуляции плодов. 
При нейросонографии возможность выявления 
повреждений структур развивающегося головного 
мозга второго плода зависит от периода времени, 
прошедшего с момента гибели первого плода. При 
СГОП выполнение нейросонографии позволяет 
исключить или заподозрить гипоплазию оптиче-
ского нерва, мультикистозную лейкоэнцефалома-
ляцию, микроцефалию, порэнцефалию, гидроце-
фалию, а при ультразвуковом исследовании других 
органов плода — билатеральный некроз коркового 
слоя почек, микросомию и кожную аплазию [19]. 
R. M. Patten и соавторы (1989) показали, что ней-
росонография позволяет выявить первые признаки 
структурных изменений головного мозга выжив-
шего плода не ранее 7 дней от момента СГОП [20]. 

Большинство исследователей считают, что с це-
лью подтверждения и уточнения диагноза целесоо-
бразно проведение магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга развивающегося плода после 
34 недели беременности. В случае антенатального 
подтверждения клинически значимых множествен-
ных повреждений центральной нервной системы 
плода этими двумя высокоинформативными мето-
дами исследования, их результаты могут служить 
основанием для перинатального обсуждения вопро-
са с пациенткой о возможном прерывании данной 
беременности по показаниям со стороны плода.

СГОП в период жизнеспособности плодов
СГОП при МХДА-двойне после достижения 

плодом периода жизнеспособности вызывает наи-

большую сложность в определении дальнейшей 
тактики ведения данной беременности, поскольку 
возникает потенциальная дилемма между срочным 
родоразрешением, но с рождением глубоко недо-
ношенного выжившего плода и пролонгированием 
беременности с возможным увеличением последу-
ющих рисков заболеваемости и смертности для вы-
жившего плода в периоде новорожденности. 

В настоящее время, по мнению большинства пе-
ринатологов, при отсутствии объективных данных 
о нарушении состояния выжившего плода дальней-
шая консервативная тактика ведения беременности 
в сочетании с постоянным мониторингом его со-
стояния считается наиболее предпочтительной [6]. 

В случае выявления признаков тяжелой анемии 
у выжившего плода при доплерометрии кровотока 
в средней мозговой артерии, с целью ее коррекции 
и пролонгирования беременности, возможно вну-
триутробное переливание плоду отмытых эритро-
цитов донора по аналогии с методом коррекции тя-
желой анемии при гемолитической болезни плода. 
Однако считается, что данная операция эффективна 
лишь при ее проведении в первые сутки после СГОП. 

M. V. Senat и соавторы (2002) провели внутриу-
тробное переливание шестерым выжившим плодам 
в течение 24 часов от момента СГОП, у четверых из 
шести в последующем не было выявлено каких-ли-
бо неврологических отклонений от нормального 
развития в возрасте до одного года. У двух других 
плодов было выявлено наличие перивентрикуляр-
ной лейкомаляции [21]. Менее удачные результаты 
продемонстрировали S. Tanawattanacharoen и со-
авторы (2001), проведя в течение 24 часов после 
СГОП внутриутробное переливание анемизиро-
ванным плодам у семи пациенток при МХДА-бере-
менности. Два плода в этом исследовании погибли 
в течение 24 часов от момента внутриутробного пе-
реливания крови. У двух плодов, несмотря на прове-
денную внутриматочную коррекцию анемии, в по-
следующем при проведении магнитно-резонансной 
томографии были выявлены тяжелые повреждения 
структур головного мозга, в связи с чем после про-
ведения перинатального консилиума беременность 
у этих пациенток была прервана. У одной пациент-
ки произошли преждевременные роды в 28 недель 
беременности, спустя неделю от момента внутриу-
тробного переливания, и ее новорожденный погиб 
в течение первых суток. Только у двух новорожден-
ных из семи пациенток не было выявлено каких-ли-
бо неврологических отклонений и структурных по-
вреждений головного мозга [22]. 

Таким образом, внутриутробное переливание 
отмытых донорских эритроцитов выжившему пло-
ду из монохориальной диамниотической двойни 
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является эффективным методом коррекции выяв-
ленной анемии у плода. Однако эффективность 
коррекции анемии плода в отношении последую-
щего неврологического развития новорожденного 
вероятно зависит от времени, прошедшего с мо-
мента СГОП до выполнения внутриутробного пе-
реливания крови плоду. На основании нашего опы-
та, возможность предотвращения повреждений 
структур головного мозга выжившего плода с ис-
пользованием данного метода требует проведения 
дополнительных исследований [5]. 

Преждевременные роды — частое осложнение 
при СГОП, так A. Fichera и соавторы (2009) пока-
зали, что средний срок родоразрешения при этом 
осложнении МХДА-двоен в среднем составил 36 
(28,4–40,2) недель беременности [23], и большин-
ство пациенток было родоразрешено в течение 
трех недель от момента гибели одного из плодов 
[24]. Учитывая достаточно высокую вероятность 
досрочного родоразрешения в этой группе бере-
менных женщин, принципиально важным является 
своевременное проведение курса антенатальной 
профилактики респираторного дистресс-синдрома 
новорожденного.

В случае выявления СГОП при доношенном 
сроке беременности, вне зависимости от типа 
плацентации, показано срочное родоразрешение 
ввиду высоких рисков осложнений в отношении 
второго плода. Метод родоразрешения должен 
быть обсужден в каждом случае индивидуально, 
при этом роды через естественные родовые пути 
не противопоказаны при условии наличия возмож-
ности осуществления постоянного мониторинга 
состояния плода. Если первым предлежит погиб-
ший плод, процесс родов второго плода может 
быть осложнен и может привести к увеличению 
интранатальных рисков в отношении родоразреше-
ния второго плода, в таком случае целесообразно 
обсуждение вопроса об оперативном родоразреше-
нии путем операции кесарева сечения.

Заключение
СГОП при многоплодии сочетается со значитель-

ным повышением частоты заболеваемости и смерт-
ности в отношении второго плода. Определяющими 
факторами в отношении исходов беременности для 
второго плода являются хориальность и срок бере-
менности на момент СГОП. При монохориальном 
типе многоплодия в виду наличия сосудистых ана-
стомозов в плаценте, которые создают условия для 
шунтирования крови в сосудистое русло погибше-
го плода и развития выраженной анемии у второго 
плода, показатели перинатальной заболеваемости 
и смертности у последнего после его рождения мно-

гократно превышают таковые при дихориальном 
типе плацентации. Для исключения повреждений 
центральной нервной системы второго плода при 
МХДА-двойне показано проведение МРТ и ней-
росонографии в 34 недели беременности после за-
вершения процесса основной миграции нейронов 
в коре головного мозга. Частота преждевременных 
родов при СГОП значимо не различается в группах 
монохориального и дихориального типов многопло-
дия [23]. При отсутствии осложнений после СГОП 
целесообразно родоразрешение в доношенном сро-
ке беременности. При необходимости досрочного 
родоразрешения рекомендовано своевременное 
проведение курса антенатальной профилактики ре-
спираторного дистресс-синдрома новорожденных. 
При резус отрицательной принадлежности крови 
матери после установления СГОП показано введе-
ние анти-Д иммуноглобулина с целью профилак-
тики резус-иммунизации. Пациенты с синдромом 
гибели одного плода при многоплодной беремен-
ности должны наблюдаться в специализированных 
центрах третьего уровня.
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