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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

ДВ-МРТ – диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография.
КТ – компьютерная томография.
МР – магнитно-резонансный.
МРТ – магнитно-резонансная томография.
ПМ – показатель мацерации.
СанПиН – санитарные правила и нормы.
СИС – соотношение интенсивностей магнитно-резонансного сигнала.
Т1-ВИ – Т1-взвешенные изображения.
Т2-ВИ – Т2-взвешенные изображения.
УЗИ – ультразвуковое исследование.
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ности населения».

3. Приказ от 06.06.2013 № 354-н Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации «О порядке проведения патологоанатомических вскрытий».

4. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации от 27.12.2011 № 1687н «О медицинских критериях рожде-
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6. Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Феде-
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«Врач-рентгенолог».

7. СанПиН 2.6.1.1192-03 «Гигиенические требования к устройству и экс-
плуатации рентгеновских кабинетов, аппаратов и проведению рентгенологиче-
ских исследований».

8. Методические рекомендации ГБУЗ «НПЦМР ДМЗ» от 15.05.2018 № 45 
«Регламент работы отделений (кабинетов) компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии».
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«Основы безопасности при проведении магнитно-резонансной томографии».

10. Методические рекомендации ГБУЗ «НПЦМР ДМЗ» от 05.03.2020 № 15 
«Методика оценки „Контроль безопасности и технического состояния оборудо-
вания кабинетов инструментальной, лучевой диагностики и лучевой терапии 
медицинских организаций”».
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ВВЕДЕНИЕ
 

Внутриутробная гибель плода с последующим мертворождением является 
самым неблагоприятным исходом беременности и родов, составляя во всем 
мире около 2,7 миллионов наблюдений в год [1]. 

Важно, что в 2010 – 2013 годах в странах с низким уровнем доходов пока-
затели мертворождаемости (20 – 40 мертворождений на 1000 новорожденных) 
превышали аналогичные показатели стран с высокими доходами в 10 раз [2], [3].  
В Российской Федерации, по данным Росстата за 2020 год, было зарегистрирова-
но 12 142 мертворожденных, и показатель мертворождаемости составил 5,67 %.  
В качестве наиболее частой причины мертворождения в 2020 году фигуриро-
вала внутриутробная гипоксия, составившая 73,9 % от всех случаев мертворо-
ждения. 

Основными факторами риска развития внутриутробной гибели плода яв-
ляются патология самого плода, заболевания беременной, поражения плаценты, 
а также социально-экономические факторы [4], [5], [6], [7]. К сожалению, по мне-
нию М. Амину и соавторов (M. Aminu et al.) [2], большинство случаев мертворо-
ждения относятся к предотвратимым потерям.

В связи с этим, согласно статье 67 Федерального закона от 21.11.2011  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», все 
мертворожденные подлежат обязательному патологоанатомическому вскры-
тию, одной из задач которого является определение давности внутриутробной 
гибели наряду с установлением ее причины. Знание о давности наступления 
внутриутробной гибели плода крайне важно как для определения танатогене-
за смерти плода, так и для описания и оценки медицинской помощи женщине  
и плоду, для статистического учета перинатальных потерь.

Используемым методом определения давности внутриутробной гибели 
плода традиционно считается макроскопическая и микроскопическая оценка 
выраженности процессов мацерации кожного покрова, внутренних органов  
и плаценты [8], [9] при патолого-анатомическом исследовании. Термин «мацера-
ция» в общем значении обозначает размягчение и разрыхление плотных тканей 
вследствие длительного воздействия на них жидкости. В медицине мацерацией 
называют процесс внутриутробного размягчения и дегенеративных изменений 
тканей и органов плода под действием околоплодных вод после его гибели  
до родов [10]. 

Наряду с данными о морфологических изменениях органов и тканей  
в процессе мацерации в литературе также имеются отдельные публикации,  
отражающие применение посмертных лучевых методов исследования для ви-
зуализации процессов мацерации и, соответственно, оценки давности внутриу-
тробной гибели [11], [12], [13], [14].
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МАКРОСКОПИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СТЕПЕНИ МАЦЕРАЦИИ  
КОЖНЫХ ПОКРОВОВ И ДАВНОСТИ ГИБЕЛИ ПЛОДА

Мацерация начинается практически сразу после гибели плода, находя-
щегося в неповрежденном околоплодном пузыре. В этой связи основными ма-
кроскопическими признаками гибели плода и, соответственно, мацерации счи-
таются исчезновение сыровидной смазки, отслойка эпидермиса (десквамация), 
развитие отечности, потемнение цвета органов и тканей, а также скопление 
красноватой геморрагической жидкости в серозных полостях. Одновременно 
уменьшается количество и меняется цвет амниотической жидкости, приобре- 
тающей коричневатый цвет (вид «табачного сока»).

Вышеуказанные признаки и используются для оценки выраженности про-
цессов мацерации. Так, на основании цвета кожных покровов и тканей, а также 
выраженности десквамации кожи Х. Пинар и M. Айигун (H. Pinar, M. Iyigun) [15] 
предложили выделять пять степеней мацерации (таблица 1). Отсутствие призна-
ков мацерации трактуется как степень 0. Выявление десквамации эпидермиса на 
площади не более 1 % от всей поверхности тела указывает на степень 1, на пло-
щади более 1 % и не более 5 % – степень 2. Десквамация на площади более 5 % 
от всей поверхности тела расценивается как степень 3. В случаях коричневатого 
цвета кожных покровов и внутренних органов говорят о степени 4, а выявление 
признаков мумификации тела трактуется как степень 5.

Таблица 1 – Изменения кожных покровов в зависимости от степени мацерации

Степень  
мацерации

Макроскопические характеристики

0 Кожные покровы и ткани обычного вида. Отсутствие десквамации

1 Кожные покровы красноватого/розоватого цвета с наличием бледных участков. 
Пуповина коричневато-красноватого цвета. Отслойка эпидермиса на площади не 
более 1 % общей поверхности тела 

2 Кожные покровы красноватого /розоватого с наличием бледных участков и 
пузырей с серозной жидкостью. Отслойка эпидермиса в области лица, живота или 
спины на площади более 1%, но не более 5% общей поверхности тела 

3 Кожные покровы красноватого/розоватого цвета с коричневатыми участками. 
Отслойка эпидермиса на площади более 5 % поверхности тела 

4 Кожные покровы коричневатого цвета. Ткани коричневатого/сероватого цвета

5 Признаки мумификации. Ткани сероватого цвета

Подобная классификация, несомненно, направлена не только на выяв-
ление признаков мацерации, но и определение ее выраженности (степени). 
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Однако такое определение степени мацерации не позволяет оценить давность 
внутриутробной гибели.

Поскольку развитие мацерации сопровождается уменьшением массы 
тела погибшего плода [15], то для корректной оценки соответствия массы мерт-
ворожденного, измеренной во время вскрытия, сроку гестации в момент родов 
необходимо использовать нормативные значения массы не живорожденных,  
а специальные показатели для мертворожденных. В этой связи в качестве нор-
мативных показателей массы тела и внутренних органов мацерированного 
плода рекомендуется использовать данные Л. Л. Марун и Н. Грэм (L. L. Maroun  
и N. Graem) [16], полученные при анализе 408 тел мертворожденных с различной 
степенью мацерации (таблица 2). Степень выраженности мацерации авторы оце-
нивали только по макроскопическим признакам: слабая степень характеризова-
лась наличием булл на коже или небольшими участками десквамации на лице 
и/или туловище, умеренная – обширными участками десквамации и красным 
цветом кожных покровов, выраженная – коричневатым цветом кожи, перекры-
тием костей черепа и подвижностью суставов. В процессе исследования авто-
ры установили, что увеличение степени мацерации сопровождается значимым 
уменьшением массы печени и селезенки и незначительным снижением массы 
легких и почек. Масса сердца и головного мозга практически не зависела от вы-
раженности мацерации.

Возвращаясь к макроскопическим характеристикам, следует отметить 
ряд работ, в которых проведено сопоставление вышеописанных признаков 
мацерации с давностью внутриутробной гибели плода [17], [18], [19], [20], [21].  
К сожалению, в результате проведенного анализа имеющихся данных литерату-
ры [22] можно сделать заключение об отсутствии четких однозначных времен-
ных значений длительности мацерации и, следовательно, публикаций о макро-
скопических характеристиках мацерации и давности внутриутробной гибели. 
Данный анализ представлен нами в виде сводной таблицы 2.

На основании синтеза полученных данных можно выстроить следую-
щую хронологию развития признаков мацерации. Один из первых заметных ее 
признаков – появление примерно через 6 часов после внутриутробной гибе-
ли небольших, площадью не менее 1 см², участков отслойки эпидермиса. Через 
12 часов такие участки наблюдаются на лице, животе и спине, а через 18 часов 
участки отслойки эпидермиса составляют уже более 5 % поверхности тела [20]. 

В результате отслоения эпидермиса обнажается ярко-красная блестящая 
и влажная подлежащая поверхность (дерма), что наиболее заметно над костны-
ми выступами, в частности, в области суставов и крестца. Однако следует учиты-
вать, что чем меньше срок гестации плода, тем более плотно эпидермис соеди-
нен с дермой и тем позднее будут проявляться признаки десквамации [9]. Тем 
не менее через 24 часа после гибели на коже начинают образовываться буллы, 
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заполненные жидкостью. Спустя 48 часов явления десквамации наблюдаются 
примерно на половине площади кожных покровов, а через 3 суток – более 75 % 
площади поверхности тела.  

Другим признаком, развивающимся через 2 суток после внутриутробной 
гибели, является так называемая «разболтанность», выраженная подвижность 
суставов, обусловленная процессами аутолиза соединительной ткани. Спустя 
4–5 суток после гибели наблюдается отделение твердой мозговой оболочки  
от костей свода черепа, приводящее к захождению костей черепа друг за друга.

Параллельно наружным изменениям процессы мацерации приводят  
к изменениям и внутренних органов. Так, в результате гемолиза и распада эри-
троцитов через 48 часов после смерти внутренние органы и ткани плода приоб-
ретают пурпурную окраску. В эти же сроки в серозных полостях накапливается 
темно-красная жидкость, которая при проведении аутопсии может быть оши-
бочно расценена как прижизненный экссудат или кровоизлияние.

Спустя 7–10 дней после гибели цвет внутренних органов становится ко-
ричневатым, а через 2–3 недели – серовато-желтоватым. Из-за прокрашивания 
желчью органы брюшной полости нередко приобретают зеленоватый оттенок. 

Таким образом, отмечаемые при визуальном осмотре изменение цвета 
кожных покровов и отслойка эпидермиса тела мертворожденного отражают 
развитие мацерации, выраженность которых в определенной степени зависит 
от давности внутриутробной гибели. Однако рекомендуемые критерии опре-
деления давности антенатальной гибели, по заявлению самих исследователей,  
не всегда соответствуют действительности. Подобное заключение было сдела-
но и нами при сравнении сроков внутриутробной гибели, указанных в меди-
цинской документации (амбулаторной карте, истории родов) и установленных  
в результате анализа макроскопических признаков мацерации во время ау-
топсии [23]. Действительно, выраженность отслойки эпидермиса также зависит 
от способа родоразрешения, поскольку может возникать в результате механи-
ческих воздействий как во время, так и после родоразрешения. Более того, при 
подготовке и проведении патологоанатомического вскрытия также возможно 
появление артифициальных участков отслойки эпидермиса. В этой связи для 
более точного определения сроков внутриутробной гибели настоятельно ре-
комендуется анализ гистологических препаратов органов и тканей мертворо-
жденного.
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Таблица 2 – Масса тела и внутренних органов плода в зависимости от степени 
выраженности мацерации (M±SD) [16]

Срок гестации Масса тела Головной мозг Сердце Легкие Почки Селезенка Печень

Мацерация 0–3 0–3 0–3 0–1 2–3 0–1 2–3 0–1 2–3 0–1 2 3

30
1371
244

185
26

8,7
2,3

33,2
10,2

24,9
10,2

14,4
3,9

12,1
3,9

3,6
1,4

2,7
1,4

75,7
22,3

53,3
22,3

39,4
22,3

31
1520
264

204
28

9,6
2,4

36,3
11,0

27,4
11,0

16,0
4,3

13,4
4,3

4,2
1,6

3,3
1,6

83,9
23,8

59,0
23,8

43,4
23,8

32
1677
285

224
29

19,6
2,6

39,6
11,8

30,0
11,8

17,7
4,6

14,9
4,6

4,8
1,8

3,9
1,8

92,6
25,3

65,0
25,3

47,6
25,3

33
1842
306

245
31

11,6
2,7

43,0
12,6

32,8
12,6

19,5
5,0

16,4
5,0

5,5
1,9

4,5
1,9

102
27

71,3
26,7

52,1
26,7

34
2015
328

268
32

12,6
2,9

46,6
13,5

35,7
13,5

21,4
5,4

18,0
5,4

6,3
2,1

5,2
2,1

111
28

77,9
28,2

56,7
28,2

35
2195
350

291
33

13,7
3,0

50,3
14,3

38,7
14,3

23,3
5,8

19,6
5,8

7,2
2,3

6,0
2,3

121
30

84,8
29,7

61,5
29,7

36
2383
373

315
35

14,8
3,2

54,1
15,2

41,9
15,2

25,4
6,2

21,4
6,2

8,1
2,5

6,7
2,5

132
31

92,1
31,2

66,5
31,2

37
2580
397

340
36

16,0
3,3

58,1
16,1

45,1
16,1

27,5
6,6

23,2
6,6

9,1
2,7

7,5
2,7

142
33

100
33

71,7
32,7

38
2784
421

366
38

17,2
3,4

62,2
17,0

48,5
17,0

29,8
7,1

25,0
7,1

10,1
3,0

8,3
3,0

154
34

107
34

77,2
34,2

39
2996
446

394
39

18,5
3,6

66,5
18,0

52,1
18,0

32,1
7,5

27,0
7,5

11,2
3,2

9,1
3,2

165
36

116
36

82,8
35,6

40
3215
471

422
41

19,8
3,7

70,9
18,9

55,7
18,9

34,5
8,0

29,0
8,0

12,4
3,4

9,9
3,4

177
37

124
37

88,6
37,1

41
3443
497

451
42

21,2
3,9

75,4
19,9

59,5
19,9

37,0
8,4

31,1
8,4

13,7
3,7

10,7
3,7

190
39

133
39

94,6
38,6

Примечание: выраженность мацерации: 0 – отсутствие, 1 – слабая, 2 – умеренная,  
3 – выраженная мацерация; в числителе среднее значение (M), в знаменателе – стандартное  
отклонение (SD)
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Срок гестации Масса тела Головной мозг Сердце Легкие Почки Селезенка Печень

Мацерация 0–3 0–3 0–3 0–1 2–3 0–1 2–3 0–1 2–3 0–1 2 3

30
1371
244

185
26

8,7
2,3

33,2
10,2

24,9
10,2

14,4
3,9

12,1
3,9

3,6
1,4

2,7
1,4

75,7
22,3

53,3
22,3

39,4
22,3

31
1520
264

204
28

9,6
2,4

36,3
11,0

27,4
11,0

16,0
4,3

13,4
4,3

4,2
1,6

3,3
1,6

83,9
23,8

59,0
23,8

43,4
23,8

32
1677
285

224
29

19,6
2,6

39,6
11,8

30,0
11,8

17,7
4,6

14,9
4,6

4,8
1,8

3,9
1,8

92,6
25,3

65,0
25,3

47,6
25,3

33
1842
306

245
31

11,6
2,7

43,0
12,6

32,8
12,6

19,5
5,0

16,4
5,0

5,5
1,9

4,5
1,9

102
27

71,3
26,7

52,1
26,7

34
2015
328

268
32

12,6
2,9

46,6
13,5

35,7
13,5

21,4
5,4

18,0
5,4

6,3
2,1

5,2
2,1

111
28

77,9
28,2

56,7
28,2

35
2195
350

291
33

13,7
3,0

50,3
14,3

38,7
14,3

23,3
5,8

19,6
5,8

7,2
2,3

6,0
2,3

121
30

84,8
29,7

61,5
29,7

36
2383
373

315
35

14,8
3,2

54,1
15,2

41,9
15,2

25,4
6,2

21,4
6,2

8,1
2,5

6,7
2,5

132
31

92,1
31,2

66,5
31,2

37
2580
397

340
36

16,0
3,3

58,1
16,1

45,1
16,1

27,5
6,6

23,2
6,6

9,1
2,7

7,5
2,7

142
33

100
33

71,7
32,7

38
2784
421

366
38

17,2
3,4

62,2
17,0

48,5
17,0

29,8
7,1

25,0
7,1

10,1
3,0

8,3
3,0

154
34

107
34

77,2
34,2

39
2996
446

394
39

18,5
3,6

66,5
18,0

52,1
18,0

32,1
7,5

27,0
7,5

11,2
3,2

9,1
3,2

165
36

116
36

82,8
35,6

40
3215
471

422
41

19,8
3,7

70,9
18,9

55,7
18,9

34,5
8,0

29,0
8,0

12,4
3,4

9,9
3,4

177
37

124
37

88,6
37,1

41
3443
497

451
42

21,2
3,9

75,4
19,9

59,5
19,9

37,0
8,4

31,1
8,4

13,7
3,7

10,7
3,7

190
39

133
39

94,6
38,6

Примечание: выраженность мацерации: 0 – отсутствие, 1 – слабая, 2 – умеренная,  
3 – выраженная мацерация; в числителе среднее значение (M), в знаменателе – стандартное  
отклонение (SD)
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Таблица 3 – Макроскопические изменения тела плода после его внутриутробной 
гибели

Признак Источник литературы

[4] [5] [6] [7] [8]

Изменение цвета кожи (обожженная, загоревшая) < 8 ч (стадия 0)
0–48 ч

(незначительная)

Изменение цвета пуповины (коричневатая или красноватая) ≥ 6 ч

Десквамация эпидермиса: 

 десквамация на площади не менее 1 см² ≥ 6 ч

десквамация в области лица, живота и спины ≥ 12 ч

десквамация не менее 5 % поверхности тела ≥ 18 ч

десквамация двух и более областей тела

наличие десквамации эпидермиса ≥ 8 ч (стадия I)
0–48 ч

(незначительная)
6–12 ч

десквамация умеренная или выраженная ≥ 24 ч

Наличие булл на коже ≥ 24 ч ≥ 24 ч

Изменение цвета кожи (коричневатая или рыжевато-коричневая) ≥ 24 ч

Изменение цвета внутренних органов вследствие гемолиза (темно-си-
нюшный)

≥ 24 ч

Наличие кровянистого вида жидкости в серозных полостях стадия II
2–7 дней

(умеренная)

Выраженная отслойка эпидермиса стадия II
2–7 дней 

(умеренная)

Отек мягких тканей черепа (при УЗИ – выявление признака гало) 3–4 дня

Отек толщиной до 5 мм в подкожной клетчатке при УЗИ ≥ 5 дней

Разрыхление и подвижность костей черепа (при УЗИ – выявление 
признака Spalding)

несколько дней – 
недели

5–7 дней

Печень желтовато-коричневатого цвета стадия III
≥ 8 дней

(выраженная)
≥ 1 недели

Наличие мутного вида жидкости в серозных полостях стадия III
≥ 8 дней

(выраженная)

Выпячивание ткани мозга между костями черепа недели

Признаки мумификации стадия III
≥ 8 дней

(выраженная)
≥ 2 недель

Очаги обызвествления в ткани печени несколько недель

Примечание: области тела: волосистая часть головы, лицо, шея, грудь, живот, спина, рука 
(плечо, предплечье), кисть, нога (бедро, голень), стопа, мошонка
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Признак Источник литературы

[4] [5] [6] [7] [8]

Изменение цвета кожи (обожженная, загоревшая) < 8 ч (стадия 0)
0–48 ч

(незначительная)

Изменение цвета пуповины (коричневатая или красноватая) ≥ 6 ч

Десквамация эпидермиса: 

 десквамация на площади не менее 1 см² ≥ 6 ч

десквамация в области лица, живота и спины ≥ 12 ч

десквамация не менее 5 % поверхности тела ≥ 18 ч

десквамация двух и более областей тела

наличие десквамации эпидермиса ≥ 8 ч (стадия I)
0–48 ч

(незначительная)
6–12 ч

десквамация умеренная или выраженная ≥ 24 ч

Наличие булл на коже ≥ 24 ч ≥ 24 ч

Изменение цвета кожи (коричневатая или рыжевато-коричневая) ≥ 24 ч

Изменение цвета внутренних органов вследствие гемолиза (темно-си-
нюшный)

≥ 24 ч

Наличие кровянистого вида жидкости в серозных полостях стадия II
2–7 дней

(умеренная)

Выраженная отслойка эпидермиса стадия II
2–7 дней 

(умеренная)

Отек мягких тканей черепа (при УЗИ – выявление признака гало) 3–4 дня

Отек толщиной до 5 мм в подкожной клетчатке при УЗИ ≥ 5 дней

Разрыхление и подвижность костей черепа (при УЗИ – выявление 
признака Spalding)

несколько дней – 
недели

5–7 дней

Печень желтовато-коричневатого цвета стадия III
≥ 8 дней

(выраженная)
≥ 1 недели

Наличие мутного вида жидкости в серозных полостях стадия III
≥ 8 дней

(выраженная)

Выпячивание ткани мозга между костями черепа недели

Признаки мумификации стадия III
≥ 8 дней

(выраженная)
≥ 2 недель

Очаги обызвествления в ткани печени несколько недель

Примечание: области тела: волосистая часть головы, лицо, шея, грудь, живот, спина, рука 
(плечо, предплечье), кисть, нога (бедро, голень), стопа, мошонка
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МИКРОСКОПИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ДАВНОСТИ
ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИБЕЛИ

Внутренние органы и ткани также видоизменяются вследствие процессов 
мацерации. При этом более заметные изменения происходят в структуре кле-
ток паренхиматозных органов, в частности, в степени окрашивания их ядер при 
патологоанатомическом исследовании. В этой связи патологоанатомическое 
вскрытие тела мацерированного плода или мертворожденного всегда должно 
проводиться в полном объеме с обязательным взятием образцов тканей и орга-
нов для гистологического исследования. 

Наиболее изученным и рекомендуемым микроскопическим критерием 
определения давности внутриутробной гибели считается снижение, вплоть  
до исчезновения, базофильной окраски ядер клеток внутренних органов  
(таблица 4). Под исчезновением базофилии на препаратах, окрашенных гема-
токсилином и эозином, понимается изменение цвета окраски ядер с синеватого  
на голубовато-розоватый, а также полное отсутствие окраски ядер [24]. 

Установлено, что раньше всего, через 4 часа после гибели, отмечается 
потеря базофилии в отдельных нефроцитах канальцев почек и экзокриноцитах 
поджелудочной железы (рис. 1а), а затем, через 8 часов, – эпителиоцитах слизи-
стой оболочки кишечника (рис. 1б). Спустя 18 часов исчезает окрашивание ядер 
эпителиальных клеток бронхов (рис. 1в), через 24 часа отмечается отсутствие 
базофильного окрашивания ядер в части гепатоцитов, в клетках коркового слоя 
надпочечников и в кардиомиоцитах внутреннего слоя миокарда. Через 36 часов 
базофилия отсутствует во всех ядрах клеток поджелудочной железы, а спустя  
2 суток – в ядрах клеток почечных клубочков, лимфоцитов в тимусе и кардио- 
миоцитах наружного слоя (рис. 1г). Спустя 4 суток – во всех гепатоцитах (рис. 1д), 
а спустя неделю – во всех эпителиоцитах кишечника и надпочечников и в хон-
дроцитах бронхов. Через 2–4 недели отмечается отсутствие окраски ядер всех 
нефроцитов (рис. 1е). 

Косвенным признаком, используемым для определения срока внутриу-
тробной гибели плода, является микроскопическая оценка степени зрелости 
внутренних органов, в частности, легких и почек, при окрашивании гематокси-
лином и эозином. Установление степени зрелости органов и сопоставление ее 
со сроком гестации при мертворождении способствует определению времени 
внутриутробной гибели.

В качестве критериев стадии развития легких при микроскопическом ис-
следовании гистологических препаратов следует учитывать следующие харак-
теристики [25]:

– эмбриональная стадия (первые 7 недель гестации): примитивные брон-
хиальные почки, представляющие собой маленькие трубочки, расположенные  
в рыхлой строме и выстланные эндодермальным эпителием;
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 – псевдожелезистая (5–17 недель): большее количество простых тру-
бочек, выстланных псевдомногорядным призматическим эндодермальным эпи-
телием, в конце псевдожелезистой стадии отмечаются признаки вакуолизации 
эпителия;

 – каналикулярная (17–26 недель): увеличение ветвления трубочек, 
окруженных рыхлой стромой, исчезновение вакуолизации клеток;

 – мешотчатая (саккулярная) (24–37 недель): волнообразные контуры 
просветов трубочек, уменьшение количества стромы, увеличение сети капил-
ляров;

 – альвеолярная (с 32 недель): зрелые альвеолы, выстланные плотно рас-
положенными (спинка к спинке) эпителиальными клетками. 

В отношении ткани почек используют следующие морфологические при-
знаки и соответствующие им сроки гестации [26]:

 – менее 23 недель: наличие 3-х рядов клубочков, нефрогенной зоны  
и выраженной бластемы;

 – 24 недели: наличие 5–7 рядов клубочков, нефрогенной зоны и выра-
женной бластемы;

 – 28 недель: наличие 8–9 рядов клубочков и нефрогенной зоны, умень-
шение бластемы;

 – 32 недели: наличие 9–10 рядов клубочков и нефрогенной зоны;
 – 36 недель: наличие 10–14 рядов клубочков, прерывистой нефроген-

ной зоны и отдельных фокусов незрелых нефронов.
Важным компонентом патологоанатомического вскрытия тела мертво-

рожденного является обязательное комплексное морфологическое изучение 
плаценты, которая должна доставляться в патологоанатомическое отделение 
для аутопсии вместе с телом без отделения пуповины. Во-первых, проведение 
макроскопического и микроскопического исследования плаценты при мертво-
рождении позволяет в большинстве случаев выявить патологические процес-
сы, способствующие наступлению смерти [27]. Во-вторых, изменения плаценты 
после внутриутробной гибели плода зависят от длительности и выраженности 
процессов мацерации, что позволяет их использовать для определения давно-
сти антенатальной гибели (таблица 4) [28]. 

Установлено, что морфологические изменения плаценты, обусловленные 
мацерацией, можно выявить уже через 6 часов после внутриутробной гибели 
в виде кариорексикса в клетках капилляров ворсин. Основные же изменения 
начинают проявляться через 24 часа в виде так называемого пылевидного обы-
звествления в строме ворсин и спустя 48 часов в виде участков аутолиза Вар-
тонова студня пуповины и мультифокальной облитерации просвета сосудов 
стволовых ворсин. Кроме того, отмечается увеличение размеров синцитиотро-
фобласта и синцитиальных почек, что необходимо дифференцировать с анало-
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гичными, но истинными признаками преплацентарной гипоксии вообще и пре-
эклампсии в частности [29].

а                                                                                                б

в                                                                                                г

д                                                                                                е
Рисунок 1 – Микроскопические изменения ткани поджелудочной железы (а),  

толстой кишки (б), легкого (в), наружного слоя миокарда (г), печени (д) и почки (е) тел 
мертворожденных. Давность внутриутробной гибели не менее 4 ч (а), 8 ч (б), 18 ч (в),  

48 ч (г), 96 ч (д), 2 недель (е). Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100 (а, е), ув. 200 (б–д)
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Таблица 4 – Микроскопические изменения органов плода и плаценты после 
внутриутробной гибели

Давность 
гибели

Гистологические изменения  
внутренних органов

Гистологические изменения  
плаценты

≥ 4 ч Отсутствие базофилии ядер в единичных 
нефроцитах 

≥ 6 ч Кариорексис в капиллярах ворсин

≥ 8 ч Отсутствие базофилии ядер в единичных 
эпителиоцитах кишечника 

≥ 24 ч Отсутствие базофилии ядер в единичных 
гепатоцитах 

Пылевидное обызвествление стромы 
ворсин

Отсутствие базофилии ядер в единичных 
кардиомицитах внутреннего слоя миокарда 

Отсутствие базофилии ядер в единичных 
клетках коркового вещества  
надпочечников 

≥ 36 ч Отсутствие базофилии ядер во всех  
клетках поджелудочной железы 

≥ 48 ч Отсутствие базофилии ядер в единичных 
кардиомицитах наружного слоя миокарда

Мультифокальная облитерация  
просвета сосудов стволовых ворсин

Обызвествление базальной мембраны 
трофобласта 

Аутолиз Вартонова студня

≥ 72 ч Отсутствие базофилии ядер в гладких мио-
цитах кишечника

≥ 96 ч Отсутствие базофилии ядер в единичных 
клетках эпителия бронхов 

Отсутствие базофилии ядер во всех гепа-
тоцитах

≥1 недели Отсутствие базофилии ядер во всем эпите-
лии кишечника

Дегенерация клеток стенок сосудов 
пуповины

Отсутствие базофилии ядер всех клеток 
надпочечников 

Отсутствие базофилии ядер в единичных 
хондроцитах трахеи 

≥2 недель Отсутствие базофилии ядер в альвеолоци-
тах 

Выраженный фиброз терминальных 
ворсин

Выраженная (тотальная) облитерация 
просвета сосудов стволовых ворсин

>4 недель Отсутствие базофилии ядер во всех  
нефроцитах 
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Спустя 1–2 недели наблюдается кариолизис клеток стенок сосудов пупо-
вины с облитерацией просвета сосудов практически всех стволовых ворсин. 

Следовательно, микроскопическое изучение гистологических препара-
тов внутренних органов мацерированного мертворожденного позволяет выя-
вить нарушения окрашивания, главным образом, гематоксилином. Увеличение 
продолжительности времени с момента внутриутробной гибели до рождения 
сопровождается прогрессирующим снижением степени окрашивания ядер кле-
ток в различных органах, что позволяет достаточно четко определять давность 
антенатальной гибели. В качестве дополнительных критериев давности гибели 
рекомендуется использовать морфологические изменения плаценты.
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ПОСМЕРТНЫЕ ЛУЧЕВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
МАЦЕРИРОВАННЫХ МЕРТВОРОЖДЕННЫХ

Вышеописанные морфологические изменения органов и тканей находят 
свое отражение и при лучевых методах исследования. Примечательно, что по-
следние годы характеризуются активным внедрением методов лучевой диагно-
стики в практику патологоанатомических и судебно-медицинских исследований  
во многих зарубежных странах. При этом отмечается прогрессирующее увели-
чение количества посмертных лучевых исследований и даже частичная заме-
на ими традиционного аутопсийного исследования в ряде стран, в частности,  
Австралии, Швейцарии, Японии. 

Закономерно, что одним из объектов посмертных лучевых исследований 
явились и тела мертворожденных. Так, в результате пренатального УЗИ были 
установлены весьма специфические признаки мацерации, в частности, признак 
гало и спалдинга (spalding). Первый, признак гало, отражает выраженный отек 
мягких тканей свода черепа погибшего мацерированного плода с формирова-
нием двойного контура, развивающийся в течение 3–4 суток после внутриутроб-
ной гибели [30]. Однако выявление при пренатальном УЗИ утолщенной отечной 
подкожно-жировой клетчатки как проявления внутриутробной мацерации мо-
жет быть ошибочно принято за признаки прижизненно развившейся водянки 
плода. Второй УЗ-признак – признак спалдинга, указывает на захождение костей 
черепа друг за друга, обусловленное отхождением твердой мозговой оболочки 
от костей черепа вследствие выраженной мацерации на 4–5 сутки после анте-
натальной гибели плода [31]. При этом более точных признаков мацерации при 
УЗИ, характеризующих меньшие промежутки времени наступления внутриу-
тробной гибели, определено не было.

Итогом первоначальных посмертных лучевых исследований тел мацери-
рованных мертворожденных явилось заключение исследователей об ухудше-
нии визуализации органов и тканей в зависимости от давности смерти. Так, по 
мнению ряда исследователей [32], [33], наличие мацерации существенным обра-
зом нивелирует гетерогенность серого и белого вещества больших полушарий 
и мозжечка при посмертной МРТ головного мозга. 

Целенаправленное изучение процессов мацерации при помощи по-
смертных лучевых исследований представлено лишь в нескольких публикациях. 
В результате посмертной МРТ и сопоставления полученных результатов с пато-
морфологическими данными П. Дж. Лалли с соавторами (P. J. Lally et al.) [34] уста-
новили, что значения медианы времени Т2-релаксации в легких и печени при 
3–4 степени мацерации плода превышали аналогичные показатели при 1–2 сте-
пени мацерации: 142 мс и 110 мс по сравнению с 82 мс и 50 мс соответственно. 
В другом своем исследовании эти же авторы [35] выявили отрицательные кор-
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реляции показателей времени релаксации Т2 в легких и печени с гестационным 
возрастом плода на момент гибели и сделали заключение, что плоды, погибшие 
на более ранних сроках гестации, в большей степени подвергаются процессам 
мацерации. 

С. Аддисон и соавторы (S. Addison et al.) [36] при исследовании тел  
75 погибших плодов отметили высокую корреляцию (R=0,93) между посмертной 
МРТ-оценкой признаков мацерации и результатами аутопсии. Высокие значения 
коэффициентов корреляции наблюдались также между выраженностью мацера-
ции и МРТ-показателями выраженности гидроторакса (R=0,93), асцита (R=0,84)  
и подкожных отеков (R=0,83). Однако ни один из МРТ-показателей, по заключе-
нию авторов [36], не имел значимых корреляций с давностью внутриутробной 
гибели плода. 

При этом в целях изучения эффективности посмертной МРТ для анализа 
тел погибших плодов и мертворожденных с признаками мацерации П. Монталь-
до и соавторы (P. Montaldo et al.) [37] использовали оригинальную шкалу степени 
мацерации, учитывающую выраженность МРТ-изменений шести внутренних ор-
ганов и областей тела: снижение градиента коры головного мозга, наличие оте-
ка подкожной клетчатки, гидроторакса, асцита, газа в просвете воротной вены  
и снижение четкости контура мягких тканей и органов брюшной полости. Допол-
нительно количественно оценивалось время релаксации МР-сигнала в области 
печени и легких в Т2-режиме регистрации импульсных последовательностей.  
В результате авторами была установлена высокая корреляция (r=0,93) между 
МРТ и морфологическими показателями степени мацерации. Значения МРТ-по-
казателей степени мацерации (не менее 4,5 баллов) соответствовали морфоло-
гическим признакам умеренной и выраженной мацерации с чувствительностью 
91 % и специфичностью 64 %. При этом средние значения времени релакса-
ции в Т2-режиме в ткани печени и легких при морфологических показателях  
III–IV степени мацерации были выше по сравнению с показателями мацерации 
I–II степени: 110±20 мс против 50±4 мс (p<0,03) и 142±24 мс против 82±14 мс 
(p<0,02) в печени и легких соответственно [37].

Использованию посмертной диффузионно-взвешенной МРТ (ДВ-МРТ) 
было посвящено исследование 80 тел мертворожденных со средним сроком 
гестации 32 недели С. С. Шелмердайн и соавторов (S. C. Shelmerdine et al.) [38].  
Авторы провели корреляционно-регрессионный анализ установленных значе-
ний коэффициента диффузии при ДВ-МРТ с длительностью посмертного перио-
да и выраженностью мацерации. В результате была установлена значимая связь 
степени мацерации со значениями измеряемого коэффициента диффузии в об-
ласти миокарда, селезенки, коркового слоя почек, печени и поясничной мышцы, 
но не ткани легких. К сожалению, в данном исследовании выраженность маце-
рации подразделялась лишь на две группы, обозначенные авторами как слабую 
и выраженную.
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Нами также были изучены возможности посмертной МРТ для оценки сте-
пени мацерации и определения давности внутриутробной гибели плода [39].  
В основу работы был положен комплексный посмертный МРТ- и морфологиче-
ский анализ 93 тел мертворожденных. МРТ была выполнена во всех наблюдениях 
до проведения аутопсии (2.1 и 2.2).

а                                                                     б                                                                  в

Рисунок 2.1 – Посмертная МРТ тел мертворожденных. Т2-ВИ, сагиттальная проекция: 
а – тело мертворожденного, родившегося на гестационном сроке 33 недели, давность 

внутриутробной гибели – 2 часа; б – тело мертворожденного, гестационный срок – 
39 недель, давность внутриутробной гибели – 29 часов; в – тело мертворожденного, 

гестационный срок – 30 недель, давность внутриутробной гибели – 60 часов
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а                                                                б

Рисунок 2.2 – Посмертная МРТ тел мертворожденных. Т2-ВИ, сагиттальная проекция:  
а – тело мертворожденного, гестационный срок – 33 недели, давность внутриутроб-

ной гибели – 168 часов, б – тело мертворожденного, гестационный срок – 33 недели, 
давность внутриутробной гибели – 14 суток

Посмертные магнитно-резонансные томографические исследования  
тел выполнены на аппарате 3T Siemens Magnetom Verio. Использованы следу-
ющие настройки: Field-of-view (FoV)=320 мм, Slice Thickness (ST)=1 мм. Для по-
лучения Т1-ВИ: Repetition time (TR)=1900 мс, Echo Time (TE)=2,18 мс, количество 
усреднений – 1, матрица – 320х304, пространственное разрешение среза – 
1,0х0,9х0,9 мм. Для получения Т2-ВИ: TR=3200 мс, TE=490 мс, количество усредне-
ний – 1, матрица – 384х326, пространственное разрешение среза – 1,0х0,8х1,0 мм. 
В МРТ-аппарате использована 32-канальная магнитная катушка для исследова-
ния головы.

На полученных Т1- и Т2-взвешенных изображениях в сагиттальной  
проекции определяли интенсивность МР-сигнала ткани печени (участок пра-
вой доли печени без магистральных сосудов), почки (паренхима почки), голов-
ного мозга (лобная область больших полушарий), бедренной мышцы (верхняя 
треть задней группы мышц бедра), легкого (участок легкого без наличия крупных  
сосудисто-бронхиальных элементов), кожи в области бедра, передней брюшной 
стенки и лобно-теменной области головы, а также интенсивность МР-сигнала 
жидкости в плевральной полости и воздуха вблизи передней брюшной стенки 
для выполнения математического анализа.

Установлено, что значения интенсивности МР-сигнала зависели от об-
ласти измерения и давности внутриутробной гибели, а также варьировали  
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в различных наблюдениях, что связано с характеристиками изучаемой ткани  
и техническими особенностями МР-исследования. В этой связи рассчитывали 
соотношение интенсивностей МР-сигнала области интереса (СИС), полученных 
на Т2-ВИ и Т1-ВИ, по формуле: СИС = Т2исТ / Т1исТ, где Т1исТ и Т2исТ – значения 
интенсивности сигнала изученной ткани.

Полученные значения СИС также зависели от области исследования  
и давности гибели (таблица 5). В наблюдениях интранатальной (во время родов) 
гибели наиболее высокие средние значения СИС установлены в ткани легких, 
превышающие показатели СИС ткани печени в 8,8 раза. Значения СИС в области 
головного мозга и почек на 15,9 % и 51,7 % меньше показателей легких. Значения 
СИС кожи в трех различных областях (бедра, живота и черепа) занимали среднее 
положение между показателями головного мозга и печени и практически не от-
личались друг от друга. 

В наблюдениях с антенатальной гибелью отмечался волнообразный 
характер изменений СИС в исследованных органах и тканях, что отражает 
совокупные изменения клеток и тканей в процессе мацерации и аутолиза.  
В наблюдениях с давностью внутриутробной гибели менее 4 ч по сравнению 
с показателями интранатально погибших плодов отмечалось, согласно данным 
посмертной МРТ, уменьшение значений СИС в ткани легких на 38,6 %, головном 
мозге – 12,1 %, почке – 11,8 % и кожных покровах в области черепа – 21,8 %. 
Значения СИС кожи в области бедра и живота, а также печени были меньше со-
ответствующих показателей интранатально погибших. Значения СИС бедренной 
мышцы практически не изменились. 
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Таблица 5 – Значения СИС органов и тканей мертворожденных в зависимости  
от давности внутриутробной гибели (M±m)

Орган
Группа

1 (контроль) 2 3 4 5 6 7 8 9

Лёгкое 1,76±0,33 1,08±0,14 0,67±0,10* 0,95±0,29 0,61±0,10* 0,51±0,09* 0,72±0,06* 0,70±0,09* 0,72±0,06

Головной мозг 1,48±0,23 1,30±0,08 1,43±0,08 1,28±0,21 1,16±0,08 0,88±0,09* 1,10±0,05 0,85±0,10* 0,94±0,07

Печень 0,20±0,05 0,25±0,05 0,30±0,04 0,46±0,16 0,17±0,07 0,28±0,06 0,43±0,10 0,56±0,06* 0,54±0,04

Почка 0,85±0,12 0,75±0,04 0,77±0,10 0,85±0,28 0,81±0,18 0,55±0,06* 0,71±0,05 0,76±0,19 0,75±0,09

Мышца 0,54±0,08 0,57±0,06 0,83±0,08* 0,97±0,06* 0,69±0,10 0,42±0,08 0,55±0,11 0,60±0,12 0,59±0,06

Кожа бедра 0,85±0,12 1,20±0,12 1,23±0,12 1,38±0,06* 0,75±0,03 0,53±0,08* 0,66±0,07 0,47±0,11* 0,44±0,07

Кожа живота 0,88±0,14 0,92±0,10 0,83±0,21 0,45±0,11* 0,58±0,13 0,38±0,05* 0,61±0,18 0,51±0,06* 0,49±0,04

Кожа головы 0,87±0,13 0,68±0,07 0,98±0,23 0,61±0,33 0,89±0,38 0,61±0,10 0,96±0,19 0,71±0,21 0,74±0,12

Примечания: здесь и далее группа 1 – наблюдения интранатальной гибели, группа  
2 – наблюдения антенатальной гибели давностью до 4 ч, группа 3 – 4–8 ч, группа 4 – 8–12 ч, груп-
па 5 – 12–24 ч, группа 6 – 24–48 ч, группа 7 – 48–72 ч, группа 8 – 3–7 суток, группа 9 – от 7 суток  
до 1 месяца.

* p < 0,05 по сравнению с контрольной группой
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Орган
Группа

1 (контроль) 2 3 4 5 6 7 8 9

Лёгкое 1,76±0,33 1,08±0,14 0,67±0,10* 0,95±0,29 0,61±0,10* 0,51±0,09* 0,72±0,06* 0,70±0,09* 0,72±0,06

Головной мозг 1,48±0,23 1,30±0,08 1,43±0,08 1,28±0,21 1,16±0,08 0,88±0,09* 1,10±0,05 0,85±0,10* 0,94±0,07

Печень 0,20±0,05 0,25±0,05 0,30±0,04 0,46±0,16 0,17±0,07 0,28±0,06 0,43±0,10 0,56±0,06* 0,54±0,04

Почка 0,85±0,12 0,75±0,04 0,77±0,10 0,85±0,28 0,81±0,18 0,55±0,06* 0,71±0,05 0,76±0,19 0,75±0,09

Мышца 0,54±0,08 0,57±0,06 0,83±0,08* 0,97±0,06* 0,69±0,10 0,42±0,08 0,55±0,11 0,60±0,12 0,59±0,06

Кожа бедра 0,85±0,12 1,20±0,12 1,23±0,12 1,38±0,06* 0,75±0,03 0,53±0,08* 0,66±0,07 0,47±0,11* 0,44±0,07

Кожа живота 0,88±0,14 0,92±0,10 0,83±0,21 0,45±0,11* 0,58±0,13 0,38±0,05* 0,61±0,18 0,51±0,06* 0,49±0,04

Кожа головы 0,87±0,13 0,68±0,07 0,98±0,23 0,61±0,33 0,89±0,38 0,61±0,10 0,96±0,19 0,71±0,21 0,74±0,12

Примечания: здесь и далее группа 1 – наблюдения интранатальной гибели, группа  
2 – наблюдения антенатальной гибели давностью до 4 ч, группа 3 – 4–8 ч, группа 4 – 8–12 ч, груп-
па 5 – 12–24 ч, группа 6 – 24–48 ч, группа 7 – 48–72 ч, группа 8 – 3–7 суток, группа 9 – от 7 суток  
до 1 месяца.

* p < 0,05 по сравнению с контрольной группой
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На МР-томограммах тел плодов с давностью гибели от 4 часов до 8 часов  
отмечено дальнейшее уменьшение значений СИС в ткани легких (на 37,9 % по 
сравнению с показателями группы 2) и небольшое снижение (на 9,8 %) в области 
кожи живота. В ткани головного мозга, печени, почки, бедренной мышцы, а также 
кожи в области бедра и головы зарегистрировано, наоборот, увеличение значе-
ний СИС, наиболее выраженное в бедренной мышце (на 45,6 %) и коже черепа 
(на 44,1 %). 

При давности гибели 8–12 часов рассчитанные значения СИС превышали 
показатели интранатально погибших плодов в области печени и почки, в мышце 
и коже бедра в 1,6–2,3 раза, но были меньше в ткани легкого, головного мозга  
и кожи в области головы и живота, где они были снижены на 13,5–48,9 %. 

В наблюдениях плодов с давностью внутриутробной гибели 3–7 суток 
значения СИС имели разнонаправленные изменения. В ткани головного мозга, 
легких и коже всех трех областей отмечалось снижение значений СИС от 2,8 % 
до 28,8 % по сравнению с показателями плодов, погибших 48–72 часов назад.  
А в ткани печени, почек и бедренной мышцы наблюдалось повышение значений 
СИС на 7,0–30,2 %. 

Значения СИС при давности гибели от 7 суток до 1 месяца  практически 
не разнились с соответствующими значениями наблюдений с давностью гибели 
3–7 суток – отличия составляли не более 4 %, за исключением области головно-
го мозга, значение СИС которого превышало соответствующее значение группы  
8 на 10,6 %.

С целью объективизации полученных данных рассчитывают значения 
оригинального МРТ-показателя мацерации (ПМ) по формуле: ПМ = (Т2исТ / 
Т1исТ) x (Т1исЖ / Т2исЖ) x (Т1исВ / Т2исВ), где: 

 – Т1исТ и Т2исТ – значения интенсивности сигнала изученной ткани  
на Т1-ВИ и Т2-ВИ соответственно;

 – Т1исЖ и Т2исЖ – значения интенсивности сигнала жидкости  
в плевральной полости на Т1-ВИ и Т2-ВИ соответственно; 

 – Т1исВ и Т2исВ – значения интенсивности сигнала воздуха вблизи пе-
редней брюшной стенки на Т1-ВИ и Т2-ВИ соответственно.

При интранатальной гибели наиболее высокие средние значения ПМ на-
блюдались в ткани головного мозга, а наиболее низкие – в ткани печени. При 
этом значения ПМ кожи в области бедра и головы не отличались друг от друга, 
но были ниже показателей кожи живота на 8,8 % (p>0,05) (рис. 3).
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Рисунок 3 – Изменения МРТ-показателей мацерации (ПМ) внутренних органов  
в зависимости от давности внутриутробной гибели плода. Ось абсцисс – номер группы, 

ось ординат – значение ПМ исследуемого органа

В наблюдениях с давностью внутриутробной гибели до 4 часов сред-
ние значения ПМ во всех внутренних органах, за исключением легких, были  
на 2,3–12,5 % меньше соответствующих значений интранатально погибших пло-
дов. В ткани легких значения ПМ превышали контрольные показатели на 10,9 % 
(p<0,05). В наблюдениях, где давность гибели составляла 4–8 часов, значения ПМ 
в ткани легких, наоборот, были ниже соответствующих показателей плодов с ин-
транатальной гибелью и давностью до 2 часов, так и группы 2 на 9,1 % и 18,0 % 
соответственно. В других же внутренних органах значения ПМ превышали соот-
ветствующие показатели интранатально погибших плодов. 

При дальнейшем увеличении длительности периода внутриутробной ги-
бели плода отмечалось повышение средних значений ПМ в ткани внутренних 
органов. В ткани почки и легкого оно носило практически прогрессирующий 
характер с максимальным средним значением  при давности внутриутробной 
гибели 3–7 суток, превышающим уровень интранатально погибших плодов  
в 3,6 раза (p<0,05). В головном мозге, печени и бедренной мышце изменения 
имели волнообразный характер. При этом максимальные значения ПМ голов-
ного мозга отмечались у плодов с давностью гибели 24–48 часов, а в печени  
и бедренной мышце – с давностью гибели 3–7 суток.

Средние значения рассчитанного МРТ-показателя мацерации кожных 
покровов также зависели от области исследования и длительности времени 
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внутриутробной гибели плода (рис. 4). При этом динамика их изменений носила 
колебательный характер. Максимальные значения ПМ кожи в области живота  
и головы наблюдались у плодов с давностью гибели 3–7 суток, превышающие 
показатели интранатально погибших в 1,9 и 2,7 раза соответственно (p<0,05). 
Наряду с этим наиболее высокие, в 3,4 раза больше уровня интранатально по-
гибших плодов (p<0,05), средние значения ПМ кожи бедра отмечались при дав-
ности гибели 24–48 часов.

Рисунок 4 – Изменения МРТ-показателей мацерации (ПМ) кожных покровов  
в зависимости от давности внутриутробной гибели плода. Ось абсцисс – номер группы, 

ось ординат – значение ПМ исследуемой области

В результате корреляционного анализа установлено наличие прямых 
взаимосвязей между рассчитанными значениями МРТ-показателей мацерации 
и давностью внутриутробной гибели. При этом ПМ ткани почки имел сильную 
связь (r=0,7, р=0,001), а показатели других изученных органов – прямые уме-
ренные связи: в ткани головного мозга (r=0,5, р=0,001), печени (r=0,6, р=0,001), 
легких (r=0,4, р=0,004) и бедренной мышцы (r=0,5, р=0,002). Среди изученных 
показателей мацерации кожных покровов только ПМ кожи лобно-теменной 
области головы имел прямую умеренную корреляцию (r=0,5, р=0,001) с морфо-
логическими данными о давности гибели. Подобные изменения, указывающие  
на увеличение значений ПМ внутренних органов, однозначно свидетельствуют 
о едином механизме развивающихся изменений, в данном случае – прогресси-
ровании процессов мацерации. Отсутствие же сильных и умеренных взаимос-
вязей давности внутриутробной гибели с МРТ ПМ кожных покровов в области 
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живота и бедра обусловлено особенностями эпидермиса при мацерации в виде 
его отслойки или отсутствия и соответственно невозможностью его объектив-
ного МРТ-исследования.

Таким образом, развитие мацерации закономерно сказывается на каче-
стве посмертной визуализации тел мертворожденных, ухудшая дифференци-
ровку внутренних органов и их структуру. Вместе с тем посмертные лучевые 
исследования позволяют оценить выраженность процессов мацерации кожи  
и внутренних органов. В результате проведенных посмертных МРТ-исследова-
ний тел мертворожденных установлено, что значения соотношений интенсив-
ностей МРТ-сигнала зависят от области измерения сигнала (органа или ткани)  
и от давности внутриутробной гибели плода. Наиболее сильная прямая корре-
ляция нами установлена для МРТ-показателя мацерации ткани почек, что яви-
лось основанием для разработки алгоритма посмертной МРТ-оценки давности 
внутриутробной гибели. 
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ПОРЯДОК ПОСМЕРТНОЙ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ  
ТОМОГРАФИИ ОЦЕНКИ ДАВНОСТИ

ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИБЕЛИ МЕРТВОРОЖДЕННОГО

В основе посмертной МРТ-оценки давности внутриутробной гибели ле-
жит проведение посмертной МРТ тела мертворожденного в положении лежа 
на спине до выполнения патологоанатомического вскрытия. Первоначально как 
можно скорее после рождения осуществляют внешний осмотр тела мертворо-
жденного без дополнительных механических воздействий с первоначальной 
оценкой внешних признаков выраженности мацерации. Затем помещают тело 
в герметичный полиэтиленовый пакет и проводят посмертную МРТ. На полот-
не стола томографа тело располагают в положении лежа на спине по направ-
лению головой к катушке магнитно-резонансного томографа, конечности рас-
полагают вдоль тела. Планирование зоны исследования проводят в диапазоне  
от макушки головы до кончиков пальцев ног. Посмертную МРТ проводят согласно 
стандартному протоколу исследования. Оценку результатов МРТ проводят  
на Т1- и Т2- взвешенных изображениях.

На полученных Т1-ВИ и Т2-ВИ в сагиттальной проекции определяют ин-
тенсивность МР-сигнала ткани почки, жидкости в плевральной полости (по-
смертное скопление жидкости в плевральных полостях) и воздуха вблизи пе-
редней брюшной стенки. На основании оцененных значений рассчитывают 
давность наступления внутриутробной гибели по формуле t = 16,87 + 95,38хМ² 
- 75,32хМ, 

где М = (Т2исП/Т1исП) x (Т1исЖ/Т2исЖ) x (Т1исВ/Т2исВ), где: 
• Т1исП и Т2исП – значения интенсивности сигнала ткани почки  

на Т1-ВИ и Т2-ВИ соответственно, 
• Т1исЖ и Т2исЖ – значения интенсивности сигнала жидкости  

в плевральной полости на Т1-ВИ и Т2-ВИ соответственно,
• Т1исВ и Т2исВ – значения интенсивности сигнала воздуха вблизи пе-

редней брюшной стенки на Т1-ВИ и Т2-ВИ соответственно.
Полученный результат выражается в часах и отражает давность внутриу-

тробной гибели, то есть длительность периода с момента внутриутробной гибе-
ли до рождения.  

Представленный порядок рекомендуется использовать для оценки дав-
ности внутриутробной гибели мертворожденного на сроках гестации 22 недели 
и более. В случае выявления при предварительном внешнем осмотре призна-
ков мацерации, соответствующих давности гибели 7 суток и более (наличие од-
новременно таких признаков, как: десквамация кожных покровов на площади 
более 75 % поверхности тела, широко открытый рот, западение свода черепа, 
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значительная подвижность и вывихи суставов), проводить посмертную МРТ  
на предмет установления давности смерти по представленному алгоритму  
и расчет времени по представленной формуле не следует.

Таким образом, разработанный порядок посмертной МРТ-оценки 
давности внутриутробной гибели мертворожденного позволяет провести  
объективное исследование без дополнительных разрезов и вскрытия полостей 
тела и внутренних органов. Данный метод характеризуется высокой информа-
тивностью и позволяет существенно улучшить результаты постановки патоло-
гоанатомического диагноза, а, следовательно, способствовать выяснению об-
стоятельств и причины гибели плода. Порядок и формула расчета показателя 
мацерации, характеризующего время посмертного периода, защищены патен-
том на изобретение «Способ определения давности внутриутробной гибели 
мертворожденного» [40].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внутриутробная гибель плода и мертворождение являются самыми 
трагичными исходами беременности. Все случаи мертворождения подлежат 
патологоанатомическому вскрытию с обязательным определением давности 
внутриутробной гибели. Определение давности гибели осуществляют путем 
визуальной макроскопической оценки кожных покровов и последующего ми-
кроскопического изучения гистологических препаратов органов и тканей 
мертворожденного. При этом точная оценка степени отслойки эпидермиса 
как основного показателя выраженности мацерации затруднена из-за развития 
аналогичных артифициальных изменений кожных покровов во время родов, 
перемещения тела в патологоанатомическое отделение и во время аутопсии.  
Гистологическое же исследование препаратов возможно лишь через несколько 
дней после взятия образцов органов и тканей, необходимых для формалиновой 
фиксации кусочков и приготовления окрашенных микропрепаратов.  

Эффективным методом определения состояния кожных покровов и вну-
тренних органов может служить проведение посмертной лучевой визуализации. 
Предложен порядок определения давности внутриутробной гибели мертворо-
жденного путем анализа интенсивностей МР-сигнала. Важно, что в настоящее 
время посмертное МРТ-исследование не может рассматриваться в качестве аль-
тернативы патологоанатомическому и тем более судебно-медицинскому вскры-
тию. Вместе с тем посмертное МРТ-исследование позволяет проводить быструю 
неинвазивную оценку процессов мацерации органов и тканей, способствующую 
объективизации и улучшению патологоанатомической диагностики. Допол-
нительным достоинством посмертного МРТ-определения степени мацерации 
органов и тканей является возможность повторного неоднократного анализа 
полученных томограмм, в том числе дистанционного, а также возможность по-
стобработки изображений и просмотра их в разных плоскостях и срезах в сопо-
ставлении с результатами аутопсии. 
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