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«Невдача – якої ніхто не шукає, кожен 
боїть ся і жоден не може ігнорувати, – 
це примара, що тінню переслідує будь-
яку спробу відкриття. Утім, без болючих 
уколів невдачі, які спонукають нас пере-
глядати та переоцінювати свої спроби, 
прогрес був би неможливим. У наш час 
важливість невдачі визначається чимда-
лі більше. Вчителі та вихователі допома-
гають дітям учитися спокійно приймати 
провали. Бізнес-школи навчають на при-
кладах невдач. Психологи досліджують 
те, як ми долаємо свої промахи, зазви-
чай, щоб збільшити шанси на успіх. Са-
ме англійське слово success (успіх) по-
ходить від латинського succedere – «йти 
слідом за», тобто так, слідом за невда-
чею. Одне без другого існувати не може. 
Океа нограф Роберт Баллард, ветеран ста 
тридцяти підводних експедицій, людина, 
що знайшла затонулий «Тітанік», називає 
це діалектикою – «інь і ян» успіху та не-
вдачі. Навіть найприкріші провали дають 
нам інформацію, яка допоможе вибра-
ти інший шлях наступного разу» (цита-
та зі статті Ганни Блох «Право на не-
вдачу / Що було би з нами без невдач?», 
National Geographic Україна, вересень 
2013, с. 112). Даруйте за розлогу цитату, 
але вона вчасно й точно передає сутність 
процесу розвитку будь-чого, включно 
з медициною взагалі та медициною пло-
да зокрема, як у цілому світі, так і у нашій 
нещасній країні.

Шановний читачу, доки Вам не наб-
ридла ця стаття своїм можливим позір-
ним песимізмом, поспішу сповістити, 
що вона насправді не є прикладом не-
вдач, і перша в Україні рання оператив-
на фетоскопія з лазерним заварюванням 
спільних судин у 16,5 тижнів вагітности 
завершилася благополучно народжен-
ням живих і здорових діточок, які вже 
виписані додому й радують своїх бать-
ків (рис. 1). Сенс цього повідомлення по-
лягає у позитивному прикладі окремих 
успішних звершень на тлі наразі не вирі-
шуваних організаційних, системних нега-
раздів надання сучасної медичної допо-
моги у нашій країні та у заклику спільно 
поборювати перешкоди, розвивати та по-
кращувати перинатальний підхід до ве-
дення вагітностей взагалі та до медици-
ни плода зокрема. Без так званої команд-

ної роботи, «відчуття плеча» між батька-
ми ненароджених дітей, лікарями жіно-
чих консультацій чи сімейними лікаря-
ми, фахівцями з пренатальної діагности-
ки та медицини плода, лікарями стаціо-
нарів перинатальних центрів, медични-
ми генетиками, неонатологами та педіат-
рами, без критичного осмислення наших 
спільних успіхів та невдач годі й сподіва-
тися на поступ у дійсному розвиткові су-
часної перинатології в Україні.

Тож, про наш випадок. Пацієнтка К., 
33 роки, звернулася до нас на початку квіт-
ня 2013 року зі своєю 2-ю природною ва-
гітністю двійнею у віці вагітности 16,5 тиж-
нів (тиж.). Анамнез пацієнтки та родинний 
анамнез не були обтяженими. Перша ва-
гітність закінчилася вчасними пологами 
природним шляхом і народженням здо-
рової дитини. Під час планового ультра-
звукового дослідження (УЗД) у 12 тиж. 
визначено однояйцеву (monozygotic) 
одно торочкову (monochorionic) двохоплід-
ну (diamniotic) двійню, відповідно до чого 
наступне УЗД було правильно призначене 
вже на 16 тиж. І у 16 тиж. виявлено ультра-
звукові ознаки, підозрілі на синд ром між-
близнюкового перетікання (Twin–to–Twin 
Transfusion Syndrom, TTTS чи Fetus–to–
Fetus Transfusion Synd rome, FFTS). Для по-
дальшої діагностики та можливого ліку-
вання родина звернулася до клініки «На-
дія», що спеціалізується на медицині пло-
да, включно з внутрішньо   матковими 
діагностико-лікувальними втручаннями, 
перша оперативна фетоскопія в якій бу-
ла здійснена ще у серпні 2009 р. УЗД по-
казало, що: обидві дитини мають жіно-
чі зовнішні статеві органи; розміри одно-
го з плодів у середньому відповідали очі-
куваному віку вагітности 16,5 тиж., нато-
мість другого – 15,5 тиж.; сечовий міхур 
більшої дитини був стало переповнений 
після частих часткових спорожнень при 
одночасно цілком порожньому сечовому 
міхурові меншої дитини (рис. 2); відповід-
но, у більшої дитини спостерігалося знач-
не багатоводдя з показником оплодне-
вої рідини (ПОР) у 25,5 см та висотою най-
більшої вільної кишені понад 8 см та одно-
часно майже ahydramnion меншої дитини 
з єдиною наявною кишенею вільної ріди-
ни у 0,9 см (рис. 3, 4); через майже відсут-
ню оплодневу рідину рухи меншого плода 

були значно обмеженими біля стінки мат-
ки (так звана ознака «приклеєного плода» 
[рис. 4]); доплеромет ричні показники кро-
воплину в артеріях пуповин більшого пло-
да – у припустимих межах (рис. 5), нато-
мість у меншого плода спостерігався ну-
льовий діастолічний кровоплин (рис. 6). 
Перелічені ознаки відповідали синдрому 
міжблизнюкового перетікання ІІІ ст. тяжко-
сти згідно класифікації Quintero. На щастя, 
шийка матки вкоротилася лише до 25 мм 
(рис. 7). Родині було надано усі необхід-
ні пояснення і, враховуючи стрімкий роз-
виток синдрому міжблизнюкового пере-
тікання та вже ІІІ ст. його тяжкости при од-
ночасному вкороченні шийки матки, при-
значено оперативну фетоскопію з метою 
лазерного заварювання спільних судин 
на плодовій поверхні спільного ложиська 
(placentae) вже на наступний день. На пря-
ме запитання родини щодо нашого досві-
ду виконання оперативних фетоскопій 
у такому ранньому віці вагітности ми від-
верто відповіли, що такого досвіду немає 
ані у нас, ані у будь-кого в Україні, а самі 
фетоскопії не ґарантують виживання ді-
тей при подіб них станах – операції ли-
ше дають шанс на виживання. До того ж, 
ми маємо думку, що здійснювати опера-
тивні фето скопії слід виключно у тих ви-
падках, коли сама родина вірить в успіх лі-
кування і хоче надати дітям шанс на життя.

 Наступного дня, за бажанням роди-
ни, було проведено оперативну фето-
скопію з лазерним заварюванням 
спільних судин (рис. 8). У 20 тиж. під 
час планового УЗД виявлено: звичайну 
кількість оплодневої рідини в обох пло-
дів із загальним ПОР близько 14 см, від-
повідно, помірно наповнені сечові мі-
хури й добрі доплеро  метричні показни-
ки в обох дітей та довжину шийки мат-
ки у 28 мм. Пологи відбулися у 34 тиж. 
природними родовими шляхами, ді-
ти народилися вагою 2190 г та 2100 г 
і на час підготовки цієї статті мали 1 мі-
сяць життя (рис. 1).

 Добрими наслідками цього випад-
ку, попри дуже ранній та стрімкий роз-
виток синдрому міжблизнюкового пере-
тікання (СМП) і ранню оперативну фето-
скопію (у 16,5 тиж.), маємо завдячувати: 
правильному визначенню виду багато-
плодової вагітности у 1-му триместрі; по-
чатку контрольних оглядів від 16 тиж., 
що дозволило знайти ранній та стрім-

Перша в Україні рання – у 16,5 тижнів вагітности – 
оперативна фетоскопія при синдромі міжблизнюкового 
перетікання III ст. тяжкости
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кий розвиток СМП; негайному звернен-
ню до медичного осередку, що спеціа-
лізується на медицині плода; рішучос-
ти та вірі в успіх самої родини; вчасно-
му здійсненню оперативної фетоскопії; 
правильному веденню вагітности в умо-
вах жіночої консультації та стаціонару 
перинатального центру; фаховій нео-
натальній допомозі.

 Для додаткового висвітлення пра-
вильного підходу до ведення описано-
го випадку наводимо два протилежні 
випадки, з якими довелося стикнутися 
останнім часом.

Випадок 1.
Пацієнтка Я. 34 років звернулася до нас 
невдовзі після описаної фетоскопії зі сво-
єю 1-ю вагітністю також у 16 тиж. і теж 

із природною одноторочковою двох-
оплідною двійнею та попередньо вистав-
леним діагнозом СМП ІІІ ст. тяжкости. На-
ше дослідження виявило замість СМП не-
відповідність розвитку плодів, який від-
різняється від СМП відсутністю одночас-
ного суттєвого багатоводдя більшого пло-
да при значному маловодді меншого пло-
да. В цьому ж випадку найбільша кише-
ня меншого плода сягала 4,5 см і в обох 
плодів спостерігалося помірне наповнен-
ня сечових міхурів. Оскільки при одно-
торочкових двійнях особливі ускладнен-
ня перебігу вагітностей можуть переходи-
ти з одного в инший (дивись статтю «Ба-
гатоплодові вагітности з точки зору меди-
цини плода як складової перинатології» 
у 4(16) числі журналу «З турботою про 
Жінку» від травня–червня 2010 р.), ро-

дині було надано усі необхідні пояснення 
та рекомендовані контрольні УЗ-огляди 
щонайменше раз на 1–2 тижні та лікуван-
ня шляхом оперативної фетоскопії в разі 
розвитку СМП або при суттєвому погір-
шенні стану меншого плода чи при поя-
ві ознак серцево-судинної недостатности 
якогось із плодів. Родина не дослухалася 
цих порад, і у терміні 22–23 тиж. внаслі-
док розвитку СМП з гострим багатовод-
дям вагітність перервалася; народили-
ся дві живі дитини вагою у 640 г та 500 г, 
які невдовзі померли: більша дитина че-
рез 2 години після народження, менша – 
через 2 доби.

Випадок 2.
Пацієнтка Т. 38 років звернулася з 2-ю 
природною вагітністю одноторочковою 
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Рис. 1. Двійня віком майже 1 місяць, народжена 
у 34 тиж. після оперативної фетоскопії у 16,5 тиж.

Рис. 2. Праворуч – переповнений сечовий міхур 
рецепієнта, ліворуч – порожній донора

Рис. 3. Значне багатоводдя для 16 тиж. 
у більшого плода

Рис. 4. Найбільша вільна кишеня більшого плода 
понад 8 см, єдина вільна кишеня 0,9 см меншого

Рис. 5. Звичайні показники кровоплину в судинах 
пуповини рецепієнта

Рис. 6. Нульовий діастолічний кровоплин 
в артеріях пуповини донора
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двійнею, що ускладнилася СМП, у термі-
ні 26 тиж., для лікування шляхом опера-
тивної фетоскопії. Анамнез не був обтя-
женим, перша вагітність закінчилася фі-
зіологічними пологами. Наприкінці 1-го 
триместру вагітности правильно визна-
чили вид багатоплодової вагітности, від-
повідно, від 16 тиж. правильно здійс-
нювали контрольні УЗ-огляди, але після 
планового УЗД у 20 тиж. пацієнтку було 
заспокоєно, що надалі вже все має бути 
добре і контрольні УЗ-огляди непотрібні. 
Відповідно, для наступного УЗД пацієнт-
ка звернулася сама лише у 25–26 тиж., 
оскільки її стурбував надмірно великий 
живіт. У цьому віці вагітности визначили 
СМП і порадили звернутися до нас для 
лікування шляхом оперативної фето-
скопії. Але під час огляду в нашій клініці 
виявлено гостре багатоводдя з ПОР уже 
60 см і висотою найбільшої кишені віль-
ної рідини у 18 см (рис. 9) та вкорочен-
ням шийки матки до 4 мм (рис. 10); при 
цьому пацієнтку вже турбували такі болі, 
які можна було розцінювати як перед-
вісники передчасних пологів. У такому 
стані й у такому віці вагітности виконан-
ня оперативної фетоскопії вже втрача-
ло свій сенс, відповідно, родина відмо-
вилася від лікування й поспішила додо-
му, де в умовах перинатального центру 
через день і сталися передчасні пологи 
з народженням мертвих плодів.

Висновки
1. Переважна більшість (близько 

80%) двієнь, включно з однояйцевими 
(mono  zygotic) одноторочковими (mono -
chori o nic) двохоплідними (diamni o -
tic), розвивається без суттєвих усклад-
нень і закінчується народженням живих 
та здорових дітей.

2. Відповідно, не слід радити ще у 1-му 
триместрі, як тільки визначено одно -
торочковий (mono chorionic) тип багато-
плодової вагітности, переривання цієї ва-
гітности лише на підставі того, що усклад-
нення можуть бути! Вони дійсно «можуть 
бути», але всього у близько 20% такого 
виду вагітностей.

3. Тип багатоплодової вагітности 
обов’язково слід визначити ще у 1-му 
триместрі, оскільки зробити це пізні-
ше іноді буває вже неможливим. У разі 
виявлення одноторочкової двійні бать-
кам треба докладно пояснити, що пере-
біг більшости таких вагітностей є добрим 
і закінчується народженням здорових ді-
тей. І навіть, якщо їх родина потрапить 
у ті 20%, що можуть бути ускладненими, 
2/3 випадків таких ускладнених вагіт-
ностей також можуть закінчитися народ-
женням здорових дітей – після надання 
необхідної медичної допомоги.

4. З метою вчасного виявлення особ-
ливих ускладнень одноторочкових двієнь, 
до яких належать синдром міжблизню-

кового перетікання, невідповідність роз-
витку плодів, стан анемії-поліцитемії, ва-
ди розвитку одного з плодів, синдром 
зворотної артеріальної перфузії/акар-
дії, від 15–16 тижнів слід робити корот-
кі (так звані контрольні) УЗ-огляди що-
найменше раз на 2 тижні з метою пошу-
ку УЗ-ознак цих можливих ускладнень, 
оскільки такі особливі хворобливі стани 
можуть раптово з’являтися у будь-який час 
і розвиватися іноді дуже стрімко. За відсут-
ности патологічних ознак повноцінні пла-
нові УЗО таких двієнь достатньо здійсню-
вати в 11–13, 20–21 та 27–28 тижнів.

5. У разі знаходження ознак, підозрі-
лих щодо особливих ускладнень одно-
торочкових двієнь, слід спокійно, не ля-
каючи родини, пояснити свої підозри 
та скерувати пацієнтку до спеціалізовано-
го осередку з медицини плода для додат-
кового огляду та ймовірного лікування.

Запорукою вчасного виявлен-
ня та успішного лікування особливих 
ускладнень однояйцевих (mono zygotic) 
одноторочкових (mono chorionic) двієнь 
є тісна співпраця (за принципом прямо-
го та зворотного зв’язку!) між самою ро-
диною та лікарями жіночих консульта-
цій чи сімейними лікарями, фахівцями 
з пренатальної діагностики і медицини 
плода, лікарями стаціонарів перинаталь-
них центрів, неонатологами. Оскільки 
у цій справі «один у полі – не воїн».

Рис. 7. Довжина шийки матки до фетоскопії 25 мм
Рис. 8. Ендоскопічний вигляд заварювання спільних 
судин лазером

Рис. 9. Гостре багатоводдя реципієнта Рис. 10. Шийка матки вкорочена до 4 мм


