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За останні десятиліття кількість багатоплідних вагітностей значно зросла завдяки призначенню препаратів для індукції овуляції  
в лікуванні безпліддя та розвитку допоміжних репродуктивних технологій. Це збільшує актуальність проблеми внутрішньоутроб-
ної загибелі одного з плодів (ВЗОП) у ІІ або ІІІ триместрі вагітності, що пов’язано зі значним зростанням рівнів захворюваності та 
смертності для близнюка, який вижив. Серед ускладнень визначають передчасні пологи, затримку росту та неврологічні ускладнення  
в живого плода.
Мета - розглянути сучасні рекомендації щодо ВЗОП у дихоріальній діамніотичній (ДХДА) двійні для визначення найбільш оптимальної 
тактики ведення такої вагітності.
Для огляду використано українські та міжнародні рекомендації щодо тактики ведення багатоплідної вагітності, присвячені проблемі 
ВЗОП, розміщені на електронних ресурсах «Pubmed», «Semantic Scholar» та «UpToDate».
На сьогодні у світі немає узгоджених рекомендацій, присвячених тактиці ведення багатоплідної вагітності, ускладненої ВЗОП. Особли-
во неоднозначною є думка щодо ВЗОП у ДХДА двійні, оскільки плоди мають окремі плаценти без судинних анастомозів, і прогноз для 
близнюка, який вижив, є більш оптимістичним, ніж у монохоріальній двійні. Більшість рекомендацій щодо ВЗОП у ДХДА двійні пропо-
нують вичікувальну тактику та пролонгування вагітності до якомога більшого терміну гестації.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, дихоріальна діамніотична двійня, внутрішньоутробна загибель одного з плодів, вагітність 
високого ризику, передчасні пологи.
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Over the past decades, the number of multiple pregnancies has increased significantly due to the use of ovulation induction drugs in the treat-
ment of infertility and the development of assisted reproductive technologies. This increases the relevance of the problem of single intrauterine 
death (SIUD) in the second or third trimester of pregnancy, which is associated with a significant increase in morbidity and mortality for the 
surviving twin. Complications include preterm birth, fetal growth restriction, and neurological complications in the surviving fetus. 
Aim - to review current recommendations for SIUD in dichorionic diamniotic (DCDA) twins to select the most optimal tactics for managing  
such pregnancies.
For the review, we used Ukrainian and international recommendations on the management of multiple pregnancy, dedicated to the problem  
of SIUD, available on the electronic resources Pubmed, Semantic Scholar and UpToDate.
To date, there are no agreed guidelines worldwide on the management of multiple pregnancies complicated by SIUD. The opinion on SIUD in 
DCDA twins is particularly ambiguous, as the fetuses have separate placentas without vascular anastomoses and the prognosis for the surviving 
twin is more optimistic than in monochorionic twins. Most of the recommendations for SIUD in DCDA twins suggest a wait-and-see approach 
and prolongation of pregnancy to the fullest possible gestational age. 
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Вступ

Внутрішньоутробна загибель одного  
з плодів (ВЗОП) є специфічним усклад-

ненням багатоплідної вагітності (98% яких  
є двійнями) і загрозливим станом, що підвищує 
перинатальну захворюваність і смертність близ-
нюка, який вижив [27]. За останні десятиліття 
кількість багатоплідних вагітностей значно 

зросла завдяки застосуванню препаратів для 
індукції овуляції в лікуванні безпліддя та роз- 
витку допоміжних репродуктивних технологій 
(ДРТ) [35]. Як відомо, ризик перинатальних 
ускладнень, зокрема мертвонародження, при ба-
гатоплідній вагітності є значно вищим, ніж при 
одноплідній вагітності [2,5,15]. Репродуктологи 
наголошують на необхідності зниження відсот-
ка багатоплідності в структурі вагітностей, що 
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настали внаслідок ДРТ, адже в багатьох країнах 
світу їхня частина наразі становить понад  
25%, тоді як при природному заплідненні бага-
топлідна вагітність виникає лише в 0,4% випад-
ків [1,35].

Внутрішньоутробна загибель одного з плодів 
може статися в будь-якому терміні вагітності. 
У І триместрі загибель ембріону/плода про-
являється феноменом «зниклого близнюка»:  
надалі вагітність має перебіг, подібний до од-
ноплідної [17,27]. При ВЗОП наприкінці  
І та на початку ІІ триместру прогноз для живо-
го близнюка переважно сприятливий (особливо 
за дихоріальної двійні), а з мертвого близнюка 
формується так званий «паперовий плід» [27]. 
У разі загибелі плода у ІІ або ІІІ триместрах,  
навпаки, спостерігаються найвищі ризики як 
для живого плода, так і для вагітної. Часто-
та ВЗОП після 20 тижнів гестації становить 
від 2,6% до 6,2% від усіх вагітностей двійнею 
[12,17,27,34]. До ускладнень належать перед-
часні пологи, неврологічні ураження, затрим-
ка росту плода, загибель близнюка, що вижив; 
гіпертензивні розлади і порушення згортання 
крові у вагітної [25,27,34].
Мета дослідження — розглянути сучасні  

рекомендації щодо ВЗОП у дихоріальній діамніо-
тичній (ДХДА) двійні для визначення найбільш 
оптимальної тактики ведення такої вагітності.

Для огляду використано українські та між-
народні рекомендації щодо тактики ведення 
багатоплідної вагітності, присвячені проблемі 
ВЗОП, розміщені на електронних ресурсах 
«Pubmed», «Semantic Scholar» та «UpToDate».

Етіологія
Основною причиною ВЗОП у разі вагіт-

ності ДХДА двійнею є вади розвитку/генетич-
ні аномалії плода (27,2%), патологія плаценти,  
зокрема плацентарна дисфункція, що може су-
проводжуватися затримкою росту плода, або ре-
троплацентарна гематома (13,6%), а також ано-
мальне прикріплення пуповини (9,1%) [12,27]. 
Водночас при монохоріальній діамніотичній 
(МХДА) двійні найчастішою причиною є син-
дром фето-фетальної трансфузії, що ускладнює 
перебіг вагітності виключно, коли плоди мають 
спільну плаценту (74,4%), більш рідкісною при-
чиною ВЗОП є синдром селективної затримки 
росту плода (7,7%) [12,27]. Серед материнсь-
ких факторів ризику ВЗОП вирізняють гіпер-
тензивні розлади під час вагітності, цукровий  
діабет, спадкові та набуті тромбофілії [12].

При ВЗОП, що ускладнює вагітність двій-
нею, ризики для живого плода такі:

• передчасні пологи (МХДА — 68%, ДХДА — 
54%);

• ураження центральної нервової системи 
(МХДА — 18%, ДХДА — 1–4%);

• внутрішньоутробну загибель (МХДА — 
26%, ДХДА — 2–3%) [12,27].

Прогноз для близнюка, який вижив, значною 
мірою залежить від хоріальності [12,17,27]. Ди-
хоріальні двійні мають відчутно менші плодові 
ризики через відсутність плацентарних судин-
них анастомозів, тоді як при монохоріальній 
двійні анастомози трапляються у 85–98% ви- 
падків [40]. Монохоріальні двійні порівняно  
з дихоріальними двійнями мають у 19 разів ви-
щий ризик загибелі обох плодів та удвічі вищий 
ризик неонатальної загибелі живого плода [18].

Частота антенатальної загибелі живого близ-
нюка у ІІ і ІІІ триместрах зворотно пропорційна 
терміну, у якому відбулася ВЗОП, при цьому для 
ДХДА двійні у 20–24 тижні гестації вона стано-
вить 59%, у 25–28 тижнів — 16%, у 29–32 тиж- 
ні — 10%, а в 33–36 тижнів — лише 4% [14].

Частим ускладненням багатоплідної ва-
гітності є передчасні пологи: більшість жінок 
народжують до 37 тижнів гестації (включно  
з ятрогенним розродженням) [39]. Це, імовір-
но, пов’язано з перерозтягненням міометрію  
і підвищеним виділенням плацентарного кор-
тикотропін-рилізинг-гормону, який є одним із 
важливих факторів, що запускають процес по-
логів [39]. ВЗОП додатково підвищує ризи-
ки передчасних пологів унаслідок спонтанного 
початку пологів або за наявності показань до 
ятрогенного розродження. Ризик народження 
близнюка, який вижив, до 34 тижнів зростає у 
4 рази, до 32 тижнів — у 6 разів, до 28 тижнів —  
у 12 разів, порівняно з двійнями, не ускладнени-
ми ВЗОП [11]. Як відомо, передчасно народжені 
діти мають високий ризик розвитку ускладнень, 
пов’язаних із недоношеністю, зокрема, респіра-
торного дистрес-синдрому, некротичного ен-
тероколіту, внутрішньошлуночкових кровови-
ливів, неонатальної смерті [23]. Частота нео-
натальної смерті двійнят у 6–7 разів вища, ніж  
у дітей, народжених від одноплідної вагітності, 
що зумовлено високим відсотком недоноше-
них немовлят при багатоплідній вагітності, і 
збільшується після ВЗОП [39]. Летальність  
до 1 року серед близнюків, які вижили, зворот-
но пропорційна терміну вагітності: при ВЗОП 
до 29 тижнів вона становить 20–29%, а піс-
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ля 29 тижнів знижується до 2–4% [18]. У разі 
ВЗОП також існує підвищений ризик затрим-
ки росту близнюка, який вижив, що може стати  
передумовою для антенатальної загибелі  
або дистресу плода і передчасного розро- 
дження [40].

Для майбутньої матері, вагітність якої 
ускладнена ВЗОП, існують такі ризики,  
як гіпертензивні розлади, гестаційний цукровий 
діабет, порушення коагуляції, зокрема синдром 
дисемінованого внутрішньосудинного згортан-
ня крові (ДВЗ-синдром) і післяпологові інфек-
ції [12,17,25,26,27]. Гіпертензивні розлади під 
час вагітності, пологів і післяпологового періо-
ду є наслідком вихідної схильності жінки до  
розвитку цих станів або неадекватної плацента-
ції, а не розвиваються безпосередньо внаслідок 
ВЗОП. Також слід зазначити, що багатоплідна 
вагітність порівняно з одноплідною супрово- 
джується вищою частотою гіпертензивних роз-
ладів, гестаційного діабету і передчасних по-
логів [27,35]. Різні дослідження повідомляють 
про частоту ДВЗ-синдрому при загибелі плода  
на рівні від 2% до 22,5% [28]. Незважаючи на по-
ширену думку щодо порушення системи гемо- 
стазу за тривалого (протягом 3–5 і більше тиж-
нів) перебування мертвого плода в порожнині 
матки, на сьогодні недостатньо доказів, щоб  
її підтвердити. Вважається, що порушення ко-
агуляції в матері після антенатальної загибелі 
плода пов’язане з вивільненням тканинного 
тромбопластину мертвого плода і фетоплацен-
тарного компартменту, активацією зовнішнього 
шляху коагуляційного каскаду, а також виник-
ненням коагулопатії споживання. У вагітних 
після ВЗОП може спостерігатися підвищене 
утворення тромбіну та активація тромбоцитів 
порівняно з нормальною вагітністю, але поряд 
із цим існують докази, що немає кореляції між 
ступенем мацерації плода та ризиком ДВЗ-син-
дрому [9]. Тобто пролонгована ретенція мертво-
го плода не впливає на розвиток коагулопатії. 
Незважаючи на ВЗОП та пролонговану ретен-
цію мертвого плода в матці, зазначається, що  
в разі багатоплідної вагітності мати не входить 
до групи ризику внутрішньоматкової інфекції 
[31]. Для остаточного визначення ризику ін-
фікування після ВЗОП необхідні додаткові до-
слідження.

Тактика ведення ДХДА вагітності, усклад-
неної ВЗОП

Більшість вагітностей, ускладнених ВЗОП, 
завершуються передчасними пологами: спон-

танними або внаслідок станів, що потребують 
ятрогенного розродження [17,27]. Водночас  
існують дані, що вагітність ДХДА двійнею після 
ВЗОП може продовжуватися (зокрема, до доно-
шеного терміну) зі сприятливими наслідками 
для матері та плода [10,22,30,38]. 

Більшість керівництв, присвячених веден-
ню багатоплідної вагітності, дають неоднознач-
ні рекомендації щодо тактики ведення ДХДА  
вагітності в разі її ускладнення ВЗОП або зали-
шають ДХДА двійні поза увагою чи наголошу-
ють на суто індивідуальному підході до кожної 
вагітності, не конкретизуючи жодних клінічних 
ситуацій [13,16,29,36]. Деякі автори пропону-
ють розродження не раніше 32–34 тижнів, ін-
ші — наполягають на пролонгуванні вагітності  
до максимально можливого терміну, іноді на-
віть незалежно від хоріальності [20,21,29,31,34]. 
Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
від 08.04.2015 № 205 містить чіткі рекоменда-
ції в разі ДХДА двійні залежно від терміну ге-
стації, у якому відбулася ВЗОП, стану вагітної  
і живого плода: у терміні до 34 тижнів, при за-
довільному стані вагітної та живого плода,  
показана вичікувальна тактика, спрямована 
на пролонгування вагітності, а в терміні після  
34 тижнів та за наявності загрозливих ознак — 
активна тактика, тобто розродження [27]. 

У деяких випадках, зважаючи на високий  
ризик спонтанних передчасних пологів, мож-
ливим найкращим варіантом при ВЗОП  
у разі ДХДА двійні є інтервальне розро- 
дження [32].

Пролонгування вагітності
Основна мета вичікувальної тактики при 

ВЗОП — збереження вагітності до якомога біль-
шого терміну гестації для зменшення ризиків, 
пов’язаних із недоношеністю. Сприятливим 
фактором на користь вичікувальної тактики  
є відсутність судинних анастомозів між пла-
центами у ДХДА двійні, що в рази знижує  
ризик неврологічного ураження живого плода 
(1–4%) [27]. 

Нещодавній огляд [16] рекомендує пролон-
гувати вагітність ДХДА двійнею після ВЗОП 
із розродженням до 37+6 тижнів, тобто до  
терміну, рекомендованого для розродження 
при неускладненій вагітності ДХДА двійнею 
[7,27,34]. Пролонгування вагітності до терміну 
>37 тижнів дасть змогу значно знизити ризи-
ки для новонародженого, пов’язані з недоно-
шеністю, зокрема, дихальних розладів, адже  
частота виникнення респіраторного дис-
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трес-синдрому в недоношених новонародже-
них навіть після 34 тижнів ще досить висока 
(5,2%) і потенційно має довгострокові наслідки 
у вигляді хронічного захворювання легень [31].  
За можливості оцінювання зрілості легень плода, 
розродження можна провести раніше 37+0 тиж- 
нів, що може знизити ризик дихальних пору-
шень, але не вплине на інші ускладнення, у тому 
числі довгострокові (затримку психомоторного 
розвитку, артеріальну гіпертензію, хронічне за-
хворювання нирок тощо) [3,24].

Через низку можливих ускладнень, невід’єм-
ною складовою тактики пролонгування вагіт-
ності після ВЗОП є регулярне спостережен-
ня за станом плода, який вижив, та вагітної.  
Схеми антенатального спостереження за ди-
хоріальною вагітністю, ускладненою ВЗОП,  
у різних публікаціях мають певні відмінності, 
але ключові параметри майже не різняться між 
собою [13,22,27,30,31,34,38].

Оптимальним вважається динамічне спосте-
реження після ВЗОП в умовах акушерського ста-
ціонару або в окремих випадках — амбулаторно:

• моніторинг стану вагітної: двічі на добу — 
вимірювання температури тіла, частоти пуль-
су, артеріального тиску; щотижня — клінічний 
аналіз крові, коагулограма; первинно та за по-
казаннями — С-реактивний білок, випадкова 
глюкоза крові, загальний аналіз сечі, мікробіо-
логічне дослідження матеріалу з піхви, бак-
теріологічне дослідження матеріалу з піхви  
та аноректальної ділянки на колонізацію стреп-
тококом групи В,

• фетальний моніторинг: щоденно актографія 
з 26 тижнів гестації або з моменту встановлення 
ВЗОП; двічі на тиждень або щотижня — кардіо-
токографія, нестресовий тест, біофізичний про-
філь плода, доплерометрія кровотоку в артерії 
пуповини плода; кожні 2–3 тижні — фетометрія 
плода, який вижив [21,27,31].

Вагітним із резус-негативним типом крові 
рекомендована профілактика ізоімунізації про-
тягом 72 год від моменту ВЗОП у дозуванні 
250 МО до 20 тижнів гестації та 500 МО після 
20 тижнів (має користь до 10 діб після загибелі 
плода). Рекомендоване також проведення тесту 
Клейхауера–Бетке (з 20 тижнів гестації) для 
визначення летальної фето-материнської кро-
вотечі як можливої причини загибелі плода та 
визначення необхідності введення додаткової 
дози антирезусного імуноглобуліну [33].

У разі загрози спонтанних передчасних по-
логів при ВЗОП слід своєчасно провести про-

філактичні заходи, спрямовані на зменшення 
ризиків недоношеності: профілактику респіра-
торного дистрес-синдрому новонароджених  
і нейропротекцію плода — у відповідні терміни 
вагітності за стандартними методиками [27].

Отже, за відсутності показань до передчасно-
го розродження з боку матері або плода та ста-
більного стану матері і плода, вичікувальна так-
тика має певні переваги для ведення вагітності 
ДХДА двійнею, ускладненою ВЗОП, та дає змо-
гу пролонгувати вагітність до якомога більшого 
терміну або до появи показань для передчасного 
розродження.

Активна тактика: розродження
Активна тактика зі своєчасним розроджен-

ням у разі ВЗОП дає змогу попередити усклад-
нення з боку матері та плода, який вижив.  
Необхідність у передчасному ятрогенному  
розродженні може з’явитись у разі погіршен-
ня стану плода, який вижив, або наявності  
показань із боку вагітної [27]. Важливим фак-
тором у визначенні активної тактики є тер-
мін вагітності на момент встановлення діагно-
зу ВЗОП. ВЗОП, яка відбулася в терміні після  
34 тижнів вагітності, вважається абсолютним 
показанням до розродження, тобто до обрання 
активної тактики [27]. Порівняно з розроджен-
ням на більш ранніх термінах короткострокові 
та довгострокові наслідки, пов’язані з недоно-
шеністю, є найменшими в терміні 34+0–36+7 
тижнів [23,31]. 

Метод розродження при вагітності двійнею 
після ВЗОП фактично не відрізняється від та-
кого при неускладненій вагітності двійнею [27]. 
За стабільного стану матері та живого плода ва-
гінальні пологи не протипоказані [4,27]. Кесарів 
розтин проводять за стандартними акушерськи-
ми показаннями та в разі передлежання мертво-
го плода [27,31]. 

Для встановлення можливої причини ВЗОП 
виконують патологоанатомічне дослідження 
мертвого плода та посліду [27].

Варто зазначити, що спираючись на дані лі-
тератури про успішні випадки пролонгуван-
ня вагітностей ДХДА двійнями після ВЗОП, 
не можливо виключити ймовірність ситуа-
ції, коли досліджувана вибірка не відображає  
генеральної сукупності, адже «невдалі» випад-
ки залишаються поза увагою [37]. Отже, для 
формування остаточних висновків необхідні 
дослідження, які б порівнювали результати ак-
тивної та вичікувальної тактики ведення вагіт-
ності, ускладненої ВЗОП.
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Інтервальне розродження
У разі спонтанного початку передчасних 

пологів при двійні зазвичай народжуються  
обидва плоди, але існують випадки, коли по-
логова діяльність припиняється після наро- 
дження першої дитини: самостійно або після за-
стосування токолітичних засобів, а вагітність  
другим плодом пролонгується [32]. У випадках 
ВЗОП передчасні пологи частіше відбувають-
ся серед вагітностей, де загинув плід, який пе-
редлежав [34], саме в таких випадках можливе  
застосування тактики інтервального розро- 
дження. Зазвичай інтервал між народженням 
плодів становить у середньому 6–36 діб, але  
в літературі є дані про пролонгування вагітності 
до 156 діб [32]. Уперше клінічний випадок, що 
описує розродження з інтервалом у 44 доби,  
був опублікований Carson у 1880 р., і відтоді 
з’явилися численні публікації про успішні ре-
зультати застосування подібної тактики [6]. Та-
кий підхід є особливо корисним у разі передчас-
них пологів у ІІ триместрі вагітності, коли но-
вонароджені є або нежиттєздатними, або вкрай  
вразливими до ускладнень, пов’язаних із не-
доношеністю, враховуючи те, що летальність  
серед вкрай передчасно народжених дітей  
від багатоплідних вагітностей в 1,2 раза вища, 
ніж серед дітей, народжених від одноплідних 
вагітностей [8,19,41].

На жаль, інтервальне розродження має багато об-
межень і несе високий ризик післяпологового ендо-
метриту через вкорочення і дилатацію шийки мат-
ки, ретенцію плаценти народженого плода та мож-
ливий контакт перерізаної пуповини з піхвою [32]. 
Отже, не всі вагітні є кандидатами для пролонгуван-
ня вагітності після народження першого плода.

Критерії для визначення тактики інтерваль-
ного розродження такі:

• ДХДА двійні;
• термін вагітності <24 тижнів (максимум 

до 28 тижнів: у більш пізньому терміні ризики 

від пролонгування вагітності перевищують ко-
ристь [19]);

• цілі плідні оболонки другого плода; 
• відсутність ознак інтраамніальної інфекції 

(клінічних і лабораторних ознак у вагітної — 
лихоманка, гнійні виділення з шийки матки, 
лейкоцитоз у клінічному аналізі крові, а також 
тахікардії в плода, який вижив);

• відсутність інших серйозних станів, що 
ускладнюють перебіг вагітності (гіпертензивні 
розлади, відшарування плаценти тощо) [32].

Обираючи інтервальне розродження,  
проводять антибіотикопрофілактику та ретель-
не спостереження за станом вагітної і плода,  
в окремих випадках — цервікальний сер- 
кляж [32].

Висновки
Тактика ведення ДХДА вагітності, ускладне-

ної ВЗОП, є дискутабельним питанням, однак 
за відсутності акушерських протипоказань і ста-
більного стану вагітної та плода, який вижив, 
пролонгування ДХДА вагітності після ВЗОП 
можна вважати найкращою практикою, оскіль-
ки це може знизити ризики, пов’язані з недоно-
шеністю.

Враховуючи потенційні ускладнення для 
матері та близнюка, який вижив, обов’яз-
ковим компонентом вичікувальної тактики  
є ретельний моніторинг стану плода та вагітної 
для своєчасного виявлення показань до розро- 
дження.

Варто зазначити, що для формування оста-
точних висновків щодо найкращої тактики ве-
дення ДХДА вагітності, ускладненої ВЗОП, 
необхідні подальші дослідження, які матимуть 
більші вибірки та порівнюватимуть результати 
різних стратегій ведення таких вагітностей для 
матері та плода.
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