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Практичні рекомендації ISUOG: роль ультразвукового 

дослідження при вагітності двійнею 
 
 
 
Комітет клінічних стандартів 
 
Міжнародне товариство ультразвуку в акушерстві та 

гінекології (International Society of Ultrasound in Obstetrics 

and Gynecology, ISUOG) це наукова організація, що 

заохочує слушні стандарти клінічної практики, освітні та 

дослідницькі заходи, пов’язані з діагностичною 

візуалізацією в сфері охорони здоров’я жінок. Комітет 

клінічних стандартів ISUOG (Clinical Standards Committee, 

CSC) має своїм обов’язком розробку практичних 

рекомендацій та узгоджених положень, що в якості 

навчальних рекомендацій забезпечують працівників 

охорони здоров’я узгодженими підходами до 

діагностичної візуалізації.  Вони мають відображати те, 

що  ISUOG вважає найкращою практикою на момент 

видання. Хоча ISUOG докладає всіх зусиль для 

забезпечення правильності Рекомендацій під час їх 

видання, ані Товариство, ані його співробітники чи члени  

не несуть жодної відповідальності за наслідки будь-якої  

неправильної чи оманливої інформації, точки зору або 

положень, виданих CSC. Документи Комітету клінічних 

стандартів ISUOG не призначені для встановлення 

правових стандартів в охороні здоров’я,  тому що на 

інтерпретацію доказової бази, яка лежить в основі 

Рекомендацій можуть впливати індивідуальні обставини, 

локальні протоколи та доступні ресурси. Затверджені 

рекомендації можуть розповсюджуватись вільно з дозволу 

ISUOG  (info@isuog.org). 

 
 
ВСТУП 

 
Частота багатоплідної вагітності збільшується, переважно 

через відстрочене дітонародження, зростання 

материнського віку на момент запліднення,  а також 

внаслідок широкого використання допоміжних 

репродуктивних технологій
1
. Частота пологів двійнею 

збільшилось майже на 70% з 1980 (19 на 1000 народжених 

живими) до 2006 (32 на 1000 народжених живими)
2
. 

Вагітність двійнею асоціюється з високим ризиком 

перинатальної захворюваності і смертності
3–6

. В 2009 році, 

асоційований рівень мертвонародження складав 12 на 

1000 пологів двійнею, 31 на 1000 пологів у трієнь та 

багатоплідних вагітностей більшого порядку, у порівнянні 

з показником 5 на 1000 одноплідних пологів
7,8

. Передчасні 

пологи до 37 тижня вагітності відбуваються  майже  у 60% 

 

 
 

багатоплідних вагітностей, що сприяє підвищенню  

ризику  неонатальної   смертності (на долю недоношених 

приходиться 65% неонатальних смертей при 

багатоплідних пологах, на відміну від 43% неонатальних 

смертей при одноплідних пологах) а також довгострокової 

захворюваності
9–12

. Звичайно, ці ускладнення зростають зі 

зменшенням гестаційного віку при народженні. Крім того, 

порівняно з одноплідною вагітністю, близнюки мають 

підвищений ризик ятрогенних передчасних пологів через 

більшу частоту ускладнень у матері та плода. Цей ризик є 

значно більшим при монохоріальній вагітності у 

порівнянні з дихоріальною 
3
 
–6

. 

Ультразвукова оцінка розмірів плодів, анатомії, 

допплерівських швидкостей та кількості амніотичної 

рідини використовується для ідентифікації і моніторингу  

двієнь, що мають високий ризик несприятливих  наслідків, 

таких як синдром фето-фетальної трансфузії (СФФТ) та 

затримка росту плода (ЗРП). Як і при одноплідній 

вагітності, порушення росту плода при двійнях оцінюють 

порівнянням біометричних та допплерометричних 

параметрів зі стандартними при  неускладненій вагітності. 
Це керівництво розгляне питання про роль 

ультразвукового дослідження в догляді за 

неускладненими вагітностями двійнею, а також тими, що 

ускладнились СФФТ, селективною ЗРП (сЗРП),  

синдромом анемії-поліцитемії (САП, twin anemia–

polycythemia sequence, TAPS), синдромом зворотної 

артеріальної перфузії (СЗАП, twin reversed arterial 

perfusion, TRAP), внутрішньоутробною загибеллю (ВУЗ) 

одного плода, та сіамськими близнюками. В цьому 

документі наведені рекомендації щодо методів визначення 

терміну вагітності і хоріальності, скринінгу хромосомних і 

структурних аномалій, а також скринінгу СФФТ, СЗАП, 

порушень росту і передчасних пологів. Ведення 

багатоплідної вагітності вищого порядку буде розглянуто 

в окремому документі. 
 
 

ЗМІСТ/ОБЛАСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ДОКУМЕНТУ 
 

• Встановлення терміну вагітності  

• Визначення хоріальності та амніотичності 

• Позначення плодів 

• Терміни, частота, та обсяг ультразвукових досліджень 

• Скринінг анеуплоїдій  
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• Пренатальна діагностика анеуплоїдій  

• Скринінг передчасних пологів  

• Скринінг, діагностика і ведення ЗРП 

• Ведення вагітності при ВУЗ одного плода 

• Скринінг структурних аномалій  

• Діагностика та ведення вагітностей з дискордантною 

двійнею  

• Редукція плода/селективний переривання  

• Специфічні ускладнення монохоріальних двієнь  
 

– Скринінг, діагностика та ведення СФФТ  

– Скринінг, діагностика та ведення САП  

– Ведення СЗАП  

– Ведення монохоріальних моноамніотичних (МХМА) 

двієнь   

– Діагностика та ведення сіамських близнюків 

 

 

ІДЕНТИФІКАЦІЯ ТА ОЦІНКА ДОКАЗІВ 
 

Проведено пошук в бібліотеці та реєстрі Кокрейна 

відповідних рандомізованих контрольованих досліджень, 

систематичних оглядів і мета-аналізів, а також пошук в 

базі MEDLINE з 1966 до 2014. Остання вибірка 

проводилась 15 листопада 2014 року. Додатково були 

розглянуті відповідні матеріали конференцій та тези 

доповідей. Пошук в базах даних проводився за 

релевантними MeSH термінами (Medical Subject Headings) 

включно зі всіма підзаголовками. Це поєднувалось з 

пошуком за ключовими словами «двійня», 

«багатоплідний», «вагітність», «ультразвук», «синдром 

фето-фетальної трансфузії», «затримка росту плода», 

«синдром анемії-поліцитемії», «синдром зворотної 

артеріальної перфузії», «акардіальний близнюк», 

«монохоріальний моноамніотичний», «сіамські», 

«загибель». Національна медична бібліотека (National 

Library for Health) та Національний центр нормативної 

документації (National Guidelines Clearing House) також 

були досліджені на предмет відповідних практичних 

рекомендацій і оглядів. «Сіра» (неопублікована) 

література була ідентифікована шляхом пошуку на веб-

сайтах  агентств з оцінки медичних технологій, на сайтах 

зі збірками клінічних настанов та реєстрами клінічних 

досліджень. Пошук був обмежений англомовними 

джерелами. При можливості рекомендації основані, та 

чітко посилаються на докази, що їх підтверджують, в той 

час як області, для яких недостатньо доказів,  анотовані як 

належна практика. Деталі класів рекомендацій та рівнів 

доказовості, що використовувались в цих рекомендаціях 

наведені в Додатку 1. 

 
 

РЕКОМЕНДАЦІЇ 
 

Визначення терміну вагітності у двієнь 
 

• Термін вагітності у двієнь в ідеальних умовах має 

визначатись, коли показник куприко-тим’яного розміру 

(КТР)  знаходиться  в  межах  від  45  до  84  мм (тобто з  

11+0 до 13+6 тиж.) (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).  
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• При спонтанній вагітності для оцінки гестаційного віку 

слід використовувати КТР більшого плода (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: C).  

 

Деякі дослідження радили використовувати КТР 

меншого плода, або середній показник КТР, який враховує 

розміри обох плодів
13–15

. Недоліком використання КТР 

меншого плода є можливе сприйняття оператором 

більшого плода як «великого до гестаційного віку», що 

призведе  до помилкового враження належного росту 

меншого плода. Найбільш поширеною практикою є 

використання більшого КТР. Якщо жінка вперше 

звернулась після 14 тижнів вагітності, слід 

використовувати більшу окружність голівки
1
. У двієнь, що 

є результатом запліднення in-vitro термін слід 

встановлювати за датою аспірації ооцитів або за 

ембріональним віком від запліднення (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2+). 
 
 

Визначення хоріальності/амніотичності у двієнь 
 

• Хоріальність має бути визначена до 13 + 6 тижнів 

вагітності, шляхом оцінки товщі мембрани в місці 

прикріплення амніотичної перетинки до плаценти, з 

ідентифікацією Т-ознаки, або лямбда-ознаки, та за 

кількістю плацент. УЗ зображення, що демонструють 

хоріальність слід зберігати  в документах для майбутніх 

посилань (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).  

• Якщо хоріальність неможливо визначити при 

трансабдомінальному або трансвагінальному 

скануванні в рутинних обставинах, слід звернутись за 

консультацією фахівців закладу третього рівня 

(НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

• Одночасно з визначенням хоріальності, також має бути 

визначена і задокументована амніотичність. МХМА 

двійні мають бути скеровані до закладу третього рівня, 

який має досвід їх ведення (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 

Слід використовувати всі можливості для визначення 

хоріальності у двієнь. Хоріальність має визначатись в 

терміні від 11 + 0 до 13 + 6 тижнів гестації за товщею 

мембрани в місці прикріплення амніотичної перетинки до 

плаценти, з ідентифікацією Т-ознаки, або лямбда-ознаки, 

(Малюнок 1), та за кількістю плацент, що візуалізується 

при ультразвуковому огляді
1
. Важливо ретельно дослідити 

роздільну мембрану; у дихоріальних діамніотичних двієнь 

плодів розділяє товстий шар хоріальних мембран, що 

злились, з двома тонкими амніотичними шарами з кожної 

сторони, створюючи феномен зображення «повної 

лямбди», на відміну від лише двох тонких амніотичних 

шарів, які розділяють плодів при монохоріальній 

діамніотичній (MХДА) двійні (T-ознака). У жінок, які 

вперше звернулись після 14 тижнів вагітності, 

хоріальність найкраще визначати за тими ж УЗ ознаками,  

зокрема вираховуючи шари мембрани та звертаючи увагу 

на дискордантну стать плодів.   Надійність   визначення   

кількості  плацентарних масивів викликає сумніви, 

оскільки дихоріальні плаценти часто знаходяться близько 

одна   до  одної,  і  виглядають  як  єдиний  масив,  а  у  3%
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Лямбда ознака T ознака  

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Малюнок 1 Ультразвукові зображення в першому триместрі: (a) дихоріальної діамніотичної двійні, в якій плоди розділені  товстим  шаром 

хоріальних мембран, що злились; (b) монохоріальної діамніотичної двійні, в якій плоди розділені лише двома тонкими амніотичними шарами. 

 
монохоріальних двієнь при УЗ дослідженні можуть 

визначатись два плацентарних масиви, що не виключає 

наявності судинних анастомозів
16

. Вірогідно використання 

не однієї ультразвукової ознаки, а їх комбінації, дозволить 

більш правильно визначити ситуацію
1
. 

Якщо неможливо встановити хоріальність при 

трансабдомінальному скануванні, це слід спробувати 

зробити за допомогою трансвагінальної сонографії. Коли і 

це не дозволяє визначити хоріальність, слід звернутись за 

консультацією в центр третього рівня. У випадках, коли і 

подібний центр невпевнений щодо хоріальності, 

безпечніше класифікувати таку вагітність як 

монохоріальну
1
 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 

Одночасно з визначенням хоріальності, слід встановити 

і задокументувати амніотичність (тобто знаходяться плоди 

в єдиному амніотичному міхурі чи ні). Якщо виникли 

сумніви, відсутність перетинки між плодами найкраще 

підтверджується при трансвагінальному скануванні. Ще 

однією важливою знахідкою є демонстрація переплетіння 

пуповин, яке існує практично в усіх випадках при МХМА 

двійнях, і виявляється за допомогою кольорового та 

імпульсно-хвильового допплерівського дослідження. При 

імпульсно-хвильовому допплері можна побачити дві 

окремі артеріальні криві допплерівського спектру з різною 

частотою серцевих скорочень в одному контрольному 

об’ємі  (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 4). 
Всі MХMA двійні мають бути направлені до закладу 

третього рівня, який має досвід їх ведення
1
. 

Рекомендується зберігати УЗ зображення, що 

демонструють хоріальність, в електронному вигляді, та 

додавати роздрукований варіант до медичної карти. 

Оскільки визначення хоріальності є максимально точним 

в 11–14 тижнів вагітності, коли амніон і хоріон ще не 

злились, сканування в першому триместрі при двійні має 

першорядне значення (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 4). 
 

 

Позначення плодів при двійні 
 

• При позначенні плодів з двійні слід дотримуватись 

надійної, послідовної стратегії, та чітко задокументувати 

 

 

дані в записах пацієнтки (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 

Важливо дотримуватись надійної, послідовної стратегії 

для антенатального позначення близнюків. Можливі 

варіанти: позначення відповідно до їх розмірів, 

розташування - праворуч чи ліворуч, вверху або внизу; 

або «створення карти» в першому триместрі згідно місць 

прикріплення пуповин відносно плацентарних країв та 

амніотичної перетинки; плодом A називають того, який 

розташований праворуч, плодом B – розташованого 

ліворуч. Ця інформація повинна бути чітко 

задокументована в записах пацієнтки для забезпечення 

послідовного позначення при оглядах в динаміці
17

. Бажано 

описати кожного плода, використовуючи  якомога більше 

характерних рис, щоб надати можливість іншим 

ідентифікувати їх без помилок; наприклад «Плід A 

(жіночої статі) розташований по правій стороні матері, з 

плацентою по задній стінці матки і крайовим виходом 

пуповини». Для вагітностей з дискордантністю 

позначення плодів має супроводжуватись описом на 

кшталт  «Плід А, потенційний реципієнт». Важливо 

усвідомлювати, що позначення плодів при МХМА двійнях 

є менш точним, особливо в першому триместрі. 
 

 

Феномен перинатальної заміни  
 

Слід пам’ятати, що плоди, позначені як «плід A» та «плід 

B» під час антенатального ультразвукового сканування не 

обов’язково народжуються в тому самому порядку, 

особливо якщо розродження відбувається шляхом 

кесарського розтину
18

. Важливо попередити батьків а 

також медичний персонал, який буде присутній при 

пологах про даний факт, особливо при двійнях з 

дискордантними структурними аномаліями, які не є 

очевидними при зовнішньому огляді, наприклад вроджена 

діафрагмальна кила або вади серця. В таких випадках 

ультразвукове дослідження проводять безпосередньо 

перед пологами а також перед початком проведення будь-

яких спеціалізованих втручань новонародженим.
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Дихоріальна двійня 

 
Монохоріальна двійня 

 
 
11–14 тижнів 
 
 

 
20–22 тижнів 
 
 
 
24–26 тижнів 
 
 
28–30 тижнів 
 
 
32–34 тижнів 

 
∙ Термін, позначення 

 ∙ Хоріальність 
∙ Скринінг на трисомію 21  

 

∙ Детальна анатомія   
∙ Біометрія   
∙ Обсяг амніотичної рідини   
∙ Довжина шийки матки  

 

 

 

 

 

∙ Оцінка росту плодів  
  ∙ Обсяг амніотичної рідини 

∙ Допплерометрія 

 
∙ Термін, позначення  

11–14 тижнів  ∙ Хоріальність  
                                            ∙ Скринінг на трисомію 21 

 
16 тижнів 

∙ Ріст плодів, МВК  

∙ АП-PI  
18 тижнів 

 
∙ Детальна анатомія  
∙ Біометрія, МВК           

20 тижнів      ∙ АП-PI, СМА-ПСШ  
∙ Довжина шийки матки 

 
 

22 тижні 
 
 

24 тижні 

 
36–37 тижнів 

 
 

Пологи 

 
Малюнок 2 Схема ультразвукового моніторингу при неускладненій 

дихоріальній двійні. 

 
Рутинний моніторинг двієнь за допомогою 

ультразвукових досліджень  
 

• Жінкам з неускладненими дихоріальними двійнями слід 

провести дослідження першого триместру, детальне 

дослідження в другому триместрі, і після цього 

проводити огляди кожні чотири тижні. За наявності 

ускладнень сканування мають проводитись частіше, в 

залежності від патологічного стану та його тяжкості 

(НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

• При неускладнених монохоріальних двійнях слід 

провести дослідження першого триместру, і потім 

робити сканування кожні два тижні після 16 тижнів для 

своєчасної діагностики СФФТ та САП. При 

ускладненнях у монохоріальних двієнь сканування слід 

проводити частіше, в залежності від патологічного 

стану та його тяжкості (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: C).  

 

При неускладненій дихоріальній двійні ультразвукове 

дослідження слід провести в першому триместрі, знову 

близько 20 тижня гестації (детальне дослідження другого 

триместру), і потім кожні 4 тижні (крім випадків 

виявлення ускладнень, які вимагатимуть більш частого 

сканування) (Малюнок 2)
1
. При неускладненій 

монохоріальній двійні ультразвукове дослідження слід 

провести в першому триместрі. Потім слід проводити 

сканування кожні 2 тижні, починаючи з 16 тижнів, 

оскільки було показано, що своєчасне виявлення СФФТ та 

САП покращує перинатальні наслідки (Малюнок 3)
19,20

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 4). 
При кожному ультразвуковому дослідженні, мають 

оцінюватись наступні параметри: дані біометрії плодів, 

обсяг амніотичної рідини та допплер артерії пуповини 

(починаючи з 20-го тижня вагітності) у обох плодів. 

 
  

       26 тижнів 
 
 

28 тижнів 
∙ Ріст плодів, МВК 

                                  ∙ АП-PI, СМА-ПСШ  

    30 тижнів 
 
 

32 тижні 
 
 

34 тижні 
 
 

36 тижнів 

 
Малюнок 3 Схема ультразвукового моніторингу при неускладненій 

монохоріальній двійні. МВК, максимальна вертикальна кишеня; 

СМА, середня мозкова артерія; PI, пульсаційний індекс; ПСШ, пікова 

систолічна швидкість; АП, артерія пуповини. 

 
Дискордантність за очікуваною масою плодів (ОМП) має 

обчислюватись і документуватись при кожному огляді, 

починаючи з  20 тижнів. З метою скринінгу САП при 

монохоріальній двійні пікова систолічна швидкість 

(ПСШ) середньої мозкової артерії (СМА) має визначатись 

починаючи з 20 тижнів. У МХДА двієнь при кожному 

ультразвуковому огляді слід оцінювати і документувати 

обсяг амніотичної рідини (максимальну вертикальну 

кишеню) для скринінгу СФФТ. В ідеальних умовах оцінка 

довжини шийки матки виконується одночасно з 

детальним оглядом другого триместру, для визначення 

жінок з підвищеним ризиком екстремально передчасних 

пологів (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2+, 2++). 

 
Скринінг хромосомних аномалій при вагітності 

двійнею  
 

• Скринінг трисомії 21 можна проводити в першому 

триместрі, з використанням комбінованого тесту 

(комірцевий простір (КП), рівень вільної фракції бета-

субодиниці хоріонічного гонадотропіну людини          

(β-ХГЛ) і  рівень асоційованого з вагітністю протеїну-А 
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плазми (PAPP-A)). Альтернативою є використання 

лише комбінації віку вагітної і КП (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: B). 

• У випадку зниклого близнюка, якщо можна виміряти 

полюс завмерлого ембріона, необхідно використовувати 

для оцінки ризику лише КП у поєднанні з віком матері
21

 

(КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

• Частота виявлення (detection rate, DR) трисомії 21 

шляхом неінвазивного пренатального тестування у 

двієнь може бути нижче, ніж при одноплідній 

вагітності, але дані все ще є обмеженими (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

 

При вагітності двійнею, скринінг на трисомію 21 може 

бути проведений в першому триместрі з використанням 

комбінованого тесту, який включає вік матері, 

вимірювання КП та сироваткові рівні β-ХГЛ та PAPP-A. 

Альтернативою є комбінація материнського віку та КП, 

визначеного в терміні від 11 + 0 до 13 + 6 тижнів 

вагітності
1
. У випадку зниклого близнюка, якщо ще можна 

виміряти полюс завмерлого ембріона, показники  β-ХГЛ і 

PAPP-A є ненадійними, отже слід використовувати лише 

КП для оцінки ризику. Ризик трисомії 21 при 

монохоріальній двійні розраховується на вагітність, 

базуючись на середньому ризику обох плодів (оскільки 

близнюки мають однаковий каріотип), в той час як при 

дихоріальній двійні ризик розраховується на плода 

(оскільки близько 90% з них є дизіготними і мають різні 

каріотипи). 
Частота виявлення (DR) для синдрому Дауна може бути 

нижче при двійнях у порівнянні з одноплідною 

вагітністю
1
. Однак нещодавно проведений мета-аналіз 

повідомив про схожу ефективність (89% для одноплідних 

вагітностей, 86% для дихоріальних двієнь та 87% для 

монохоріальних двієнь, при рівні хибно-позитивних 

результатів в 5%)
22 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 
Ймовірність для пацієнтки отримати рекомендації 

провести інвазивну діагностику за результатами 

комбінованого скринінгу при двійні є більшою, порівняно 

з одноплідною вагітністю
1
. Крім того, інвазивна 

діагностика має більші ризики при двійнях
23–25

. Мета-

аналіз показав що загальний рівень переривання вагітності 

після біопсії ворсин хоріону (БВХ) при вагітності двійнею 

дорівнював 3.8%, і після амніоцентезу - 3.1%
23

. Інші 

дослідження повідомили про нижчий рівень переривання 

вагітності: 2% після БВХ і 1.5–2% після амніоцентезу
26

. 

Цей ризик був однаковим при трансабдомнальному та 

трансцервікальному доступах, використанні одно-голкової 

або двоголкової системи,  однократній або двократній 

пункції матки
23

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 
Скринінг і діагностика трисомій є більш складними при 

двійнях, ніж при одноплідних вагітностях. Тому важливо, 

щоб консультації перед обстеженням проводились 

фахівцями охорони здоров'я, які мають належний досвід в 

цьому питанні
1
. Важливо поінформувати   жінок   та   їх   

партнерів  заздалегідь  про складні  рішення,  які  їм   

можливо доведеться зробити за результатами 

комбінованого скринінгу, зважаючи на підвищений ризик 

інвазивного       тестування      у     близнюків,       можливу  
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дискордантність    каріотипів    при    дихоріальній    двійні 

(анеуплоїдія у одного з плодів), та ризики при 

селективному фетоциді
1
 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2+). 

Аналіз вільної ДНК (вДНК) в материнській крові для 

оцінки ризику трисомії 21 у плода дедалі більше 

використовується в клінічній практиці. Цей тест має 

потенціал для подолання багатьох з цих складних питань, 

оскільки він має набагато вищий показник частоти 

виявлення, та нижчий показник хибно-позитивних 

результатів, ніж комбінований тест
27

. В нещодавньому 

мета-аналізі зважена об’єднана частота виявлення для 

трисомії 21 серед одноплідних вагітностей склала 99% 

при частоті хибно-позитивних результатів в 0.1%
28

. 

Відповідні значення цих показників для двієнь склали  

94.4% і 0%. Однак зареєстрована кількість випадків 

трисомії-21, що були діагностовані за допомогою 

дослідження вДНК, при двійнях є поки набагато меншою, 

ніж при одноплідних вагітностях (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 
 

 

Інвазивна пренатальна діагностика при вагітності 

двійнею  
 

• При дихоріальних двійнях перевага надається БВХ 

(КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).  

 

Інвазивну діагностику для хромосомного або 

генетичного аналізу при двійні має проводити експерт з 

медицини плода. При дихоріальних двійнях слід надавати 

перевагу БВХ, оскільки її можна проводити раніше ніж 

амніоцентез. Якомога раннє встановлення діагнозу будь-

якої хромосомної патології при вагітності двійнею є 

особливо важливим, вважаючи на менший ризик 

проведення селективного припинення життєдіяльності 

одного плода в першому, ніж в другому триместрі (7% 

ризик втрати всієї вагітності, та 14% ризик пологів до 32 

тижнів)
29

. Важливо ретельно позначити позиції плодів в 

матці. Під час амніоцентезу у монохоріальних двієнь, 

якщо монохоріальність була підтверджена до 14 тижнів, і 

плоди виглядають конкордантними за розмірами і 

анатомією, прийнятним є взяття зразка лише з однієї 

амніотичної порожнини. В інших випадках слід брати 

зразки з обох амніотичних порожнин - через можливість 

рідкісних дискордантних хромосомних аномалій при 

монохоріальній вагітності. Під час БВХ при 

монохоріальній вагітності матеріал отримують з єдиної 

плаценти, отже рідкісні випадки дискордантних 

хромосомних аномалій будуть пропущені. Існують 

повідомлення про випадки дискордантності за більшістю з 

розповсюджених анеуплоїдій людини (трисомія 13, 18 і 

21, синдром Тернера та триплоїдія) у монохоріальних 

близнюків
30

. У випадках гетерокаріотипної 

монохоріальної вагітності, починаючи з 16 тижня 

вагітності може бути запропонована селективне 

припинення життєдіяльності  шляхом  оклюзії  пуповини,  

при  чому   рівень виживання становить понад 80% для 

здорового близнюка
31,32

. За наявності у монохоріальних 

близнюків   дискордантної   патології,   перед   інвазивною         
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процедурою слід    провести   обговорення складнощів 

селективної термінації,  якщо в ній виникає потреба
32 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 
 

 

Наслідки дискордантності КП або КТР в першому 

триместрі  
 

• Ведення двієнь з дискордантністю КТР ≥ 10% або 

дискордантністю КП ≥ 20% слід обговорити з фахівцем 

медицини плода (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  
 

Хоча в деяких дослідженнях повідомлялось про зв’язок 

між дискордантністю КП або КТР, або реверсної  a-хвилі в 

венозній протоці (ВП) і розвитком СФФТ, їх 

прогностична цінність є незначною
17,33–35

. 

Дискордантність КП ≥ 20% мала чутливість 52–64% і 

специфічність 78–80%, прогностичну цінність 

позитивного результату 50% і прогностичну цінність 

негативного результату 86% для прогнозу виникнення 

СФФТ
36,37

. Дискордантність КП ≥ 20% визначається 

приблизно у 25% монохоріальних двієнь, і ризик ранньої 

ВУЗ або розвитку СФФТ в цій групі дорівнює більше 

30%
37

. Якщо дискордантність КП < 20%, ризик 

ускладнень становить менше 10%
37

. Патологічний 

кровотік в ВП ідентифікує лише 38% вагітностей, у яких 

згодом розвинеться СФФТ; серед вагітностей, віднесених 

до групи високого ризику лише у 30% зрештою виникне 

СФФТ
35

. Подібним чином, хоча дискордантність КТР 

близнюків в 11–13 тижнів вагітності в значній мірі 

асоціюється з ризиком втрати вагітності (AUC*, 0.5), 

дискордантністю маси тіла при народженні (AUC, 0.6), 

сЗРП (AUC, 0.6) і передчасними пологами до 34 тижнів 

гестації (AUC, 0.5), знов таки прогностична цінність є 

низькою (об’єднаний прогностичний ризик становить 

52%)
38,39

. Незважаючи на це, ведення вагітності двійнею з 

дискордантністю КТР ≥ 10% або дискордантністю КП ≥ 

20% слід обговорювати з фахівцем медицини плода;  при 

цих вагітностях потрібно проводити детальне 

ультразвукове дослідження і діагностику хромосомної 

патології. Було визначено, що ризик патології плода 

дорівнює 25% при вагітностях з дискордантністю КТР ≥ 

10%, у порівнянні з 4%  при вагітностях з 

дискордантністю КТР < 10%
40

. Однак дискордантність 

КТР між 7 + 0 та 9 + 6 тижнів вагітності є предиктором 

ризику загибелі одного плода в першому триместрі 

(частота виявлення 74% при рівні хибно-позитивних 

результатів в 5%)
41

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 

 

 

Ультразвуковий скринінг структурних аномалій 

при вагітності двійнею 

 

• Плодам з двійні слід проводити дослідження для 

виключення грубих вад розвитку під час огляду в 

першому триместрі  а також рутинне ультразвукове 
дослідження другого триместру  приблизно в 20 (18–22) 

тижнів вагітності (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА). 
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• При монохоріальній двійні слід проводити скринінгову 

оцінку серця  (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА). 

 

Під час огляду першого триместру (з 11 + 0  до 13 +6 

тижнів вагітності) слід оцінювати анатомію плодів для 

виключення грубих вад розвитку
42

. Рутинне ультразвукове 

дослідження плодів при двійні має проводитись 

досвідченим фахівцем приблизно в 20 (18–22) тижнів 

вагітності
1,43

. Цей огляд може бути більш складним ніж 

звичайний через наявність другого плода, тому важливо 

виділити достатню кількість часу (тобто близько 45 

хвилин). Ризик вроджених вад розвитку є вищим для 

близнюків, у порівнянні з одноплідною вагітністю
44

. 

Частота при розрахунку на плода у дизіготних двієнь 

ймовірно є такою ж як і при одноплідній вагітності, однак 

у монозіготних двієнь вона є вищою в два-три рази. Значні 

вади розвитку діагностуються приблизно у 1 з 25 

дихоріальних, 1 з 15 МХДА та 1 з 6 моноамніотичних 

двієнь, і зазвичай присутні у одного з близнюків
45,46

. 

Таким чином слід розглянути проведення скринінгу 

вроджених вад розвитку у монохоріальних двієнь, 

пам’ятаючи, що аномалії головного мозку та серця 

можуть стати більш очевидними в третьому триместрі. До 

вад розвитку, що асоціюються з двійнями, належать 

дефекти нервової трубки, дефекти передньої черевної 

стінки, лицьові розщілини, аномалії головного мозку, 

вроджені вади серця та шлунково-кишкові аномалії. Тому 

слід проводити скринінгову оцінку серця згідно 

рекомендацій ISUOG
47

, що включає визначення 

латеральності, розташування внутрішніх органів (situs), 

огляд чотирикамерного зрізу, зрізів вихідних трактів з 

шлуночків  та через дугу аорти. Важливо ознайомити 

жінку з обмеженнями ультразвукового скринінгу, які 

варіюються в залежності від типу аномалії. Перевагами 

проведення скринінгу вроджених вад розвитку є 

можливість для батьків підготуватись до народження 

дитини з потенційною проблемою,  надання їм опції 

перервати вагітність, можливість скерувати пацієнтів до 

спеціалізованого центру для розродження і, потенційно, 

сприяти проведенню внутрішньоутробної терапії
1
 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 
 

 

Ведення двієнь, дискордантних за вадами розвитку 

плода 
 

• Двійні, дискордантні за вадами розвитку у плода мають 

бути скеровані до регіонального центру медицини 

плода (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 

В одному - двох відсотках випадків при двійні 

діагностуватимуться вроджені вади розвитку у одного з 

плодів, що призводить до складного вибору між 

очікувальним веденням  та селективним припиненням 

життєдіяльності плода з патологією. Навіть у 

монозіготних двієнь конкордантні структурні аномалії 

визначається менш ніж в 20 % випадків. Такі вагітності 

для подальшого ведення слід скеровувати до регіональних 

* - AUC – Area under the receiver–operating characteristics (ROC) curve, площа під кривою робочої характеристики приймача  
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центрів медицини плода1. У монохоріальних близнюків з 

дискордантними структурними аномаліями, дискордантна 

хромосомна патологія зустрічається дуже рідко (проте не 

є неможливою). У подібних ситуаціях важливе значення 

має експертна ультразвукова оцінка в центрі ІІІ рівня, з 

проведенням інвазивних хромосомних чи генетичних 

досліджень плода за показаннями, та обговорення 

ймовірного прогнозу для ураженого і нормального 

близнюків. Для станів, що є летальними, або несуть 

високий ризик внутрішньоутробної загибелі, у 

дихоріальних двієнь перевага надається консервативному 

веденню, в той час як у монохоріальних двієнь це 

вимагатиме втручання для захисту здорового близнюка 

від несприятливих наслідків спонтанної загибелі 

ураженого. 
 

 

Селективний фетоцид при вагітності двійнею 
 

• При дихоріальній двійні селективний фетоцид 

проводять шляхом ін’єкції хлориду калію або 

лігнокаїну, інтракардіально або в судини пуповини, 

бажано в першому триместрі (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

• При встановленні діагнозу в другому триместрі, жінка 

може обрати пізній селективний фетоцид в третьому 

триместрі, якщо дозволяє закон (НАЛЕЖНА 

ПРАКТИКА). 

• Селективний фетоцид при монохоріальній двійні 

виконується шляхом оклюзії пуповини, інтрафетальної 

лазерної абляції або радіочастотної абляції (РЧА) 

(КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

 

Термін проведення селективного припинення 

життєдіяльності одного плода при двійні впливає на ризик 

викидня та/або передчасних пологів. Це особливо важливо 

для двієнь, дискордантних за наявністю аномалій у плода, 

коли селективний фетоцид в другому триместрі 

асоціюється з підвищеним ризиком викидня та 

передчасних пологів (ризик втрати всієї вагітності 7%, і  

ризик пологів до 32 тижнів - 14%)29. При встановленні 

діагнозу в другому триместрі, і якщо дозволяє закон, 

жінка може обрати пізній селективний фетоцид в 

третьому триместрі, коли процедура пов'язана з ризиком 

передчасних пологів, а не втратою неураженого плода. 

Слід враховувати плюси і мінуси кожного варіанту 

(недоношеність, рівень втрат, стрес батьків, наявність 

фахівця з медицини плода  для проведення процедури у 

разі початку передчасних пологів, та ризик ускладнень, 

пов'язаних з конкретною аномалією (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 
Селективний фетоцид при дихоріальній двійні 

проводять шляхом ін’єкції «концентрованого» розчину 

хлориду калію або 1% розчину лігнокаїну, 

інтракардіально або в судини пуповини. При проведенні 

селективного припинення життєдіяльності одного плода з 

монохоріальної пари, не можна використовувати ін’єкцію 

хлориду калію через ризик для здорового близнюка.   

Натомість необхідно проводити оклюзію пуповини, 

інтрафетальну   лазерну    абляцію   або   РЧА    ураженого  
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плода

48,49
. Це призводить до загибелі ураженого плода і 

захищає здорового близнюка від ризику втратити частину 

об’єму циркулюючої крові в судинну систему плода, у 

якого припиняється життєдіяльність, після його смерті. 

Рівень виживання другого плода становить приблизно 

80%, а ризик передчасного розриву плодових оболонок і 

передчасних пологів до 32 тижнів -  20%
49

. Ризик 

несприятливих неврологічних ускладнень у близнюка, що 

залишився живим, також може бути більшим ніж при 

неускладненій вагітності
49–52 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 

2++). 

 

 

Скринінг ризику передчасних пологів при 

вагітності двійнею 
 

• Вимірювання довжини шийки матки є методом вибору 

для скринінгу передчасних пологів у двієнь;  25 мм є 

пороговим значенням, яке найбільш широко 

використовується в ІІ триместрі (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

 

І спонтанні, і ятрогенні передчасні пологи є більш 

частими при двійнях, ніж при одноплідних вагітностях
2
. 

Більше половини близнюків народжуються до 37 тижня 

вагітності (60% і 12% пологів двійнею відбуваються до 37 

та 32 тижня вагітності, відповідно; ці показники в 5.4 та 

7.6 разів вище ніж аналогічні у одноплідних вагітностей, 

відповідно)
2
. Відомо, що жінки, у яких при УЗ 

дослідженні другого триместру, діагностовано коротку 

шийку матки навіть при відсутності відповідних 

симптомів, мають підвищений ризик спонтанних 

передчасних пологів
53,54

. Однак чутливість цієї знахідки є 

низькою, і порогове значення довжини шийки матки, яке 

наразі використовують для визначення підвищеного 

ризику передчасних пологів, є контраверсійним. Довжина 

шийки матки < 25 мм в 18–24 тижнів вагітності при двійні 

з помірною точністю прогнозує передчасні пологи до 34 

тижнів, але не до 37 тижнів
53,54

. У асимптоматичних жінок 

довжина шийки матки ≤ 20 мм в 20–24 тижні була 

найбільш точним предиктором передчасних пологів до 32 

і до 34 тижнів (об’єднані чутливість, специфічність, 

прогностична цінність позитивного та негативного 

результатів дорівнювали 39% і 29%; 96% і 97%; 10.1 і 9.0; 

та 0.64 і 0.74, відповідно). Довжина шийки матки ≤ 25 мм 

в 20–24 тижні мала об’єднану прогностичну цінність 

позитивного результату 9.6 для прогнозування 

передчасних пологів до 28 тижнів
53,54

. Точність 

прогнозування передчасних пологів за довжиною шийки 

матки була низькою у жінок за наявності симптомів
53,54

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++).  

Крім того, не існує ефективної стратегії профілактики 

передчасних пологів у цих жінок. Постільний режим, 

лікування прогестероном, цервікальний песарій Arabin або 

пероральні токолітики не зменшують ризик передчасних 

пологів у цих жінок 
1,55–60

. Однак терапія прогестероном 

може зменшити ризик неонатальної захворюваності та 

смертності
55

. Дослідження, які зараз тривають,   можливо  

з  часом  внесуть  ясність  у  ведення подібних пацієнток 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 1+). 
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Скринінг, діагностика та ведення затримки росту 

плода (ЗРП) 
 
Діагностичні критерії і дослідження при селективній ЗРП  

(сЗРП) 
 

• сЗРП зазвичай визначається як стан, при якому ОМП 

одного плода < 10
го

 центиля і дискордантність між 

плодами за ОМП  > 25% (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).   

• Пороговий показник дискордантності, що дорівнює 

20% здається прийнятним для визначення вагітностей, 

які мають підвищений ризик несприятливих 

наслідків(КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

 

Погляди клініцистів на визначення, оцінку та ведення 

сЗРП є суперечливими. Якщо ОМП обох плодів < 10
го

 

центиля, плодів слід називати малими для гестаційного 

терміну. Зазвичай сЗРП є терміном, що використовують 

при вагітності двійнею, коли ОМП одного плода < 10
го

 

центиля і дискордантність ОМП між близнюками > 

25%
61,62

. Американський коледж акушерів-гінекологів 

вважає, що різниця між ОМП в 15–25% визначається як  

дискордантний ріст плодів
63

. Оптимальним для прогнозу 

несприятливих наслідків було визначено порогове 

значення дискордантності за масою при народжені, що 

дорівнює 18% 
64

. Деякі клініцисти не беруть до уваги 

дискордантність ОМП близнюків (і натомість 

використовують лише ОМП одного з близнюків < 10
го

 

центиля). Більше того, порогове значення 

дискордантності, яке найкращим чином прогнозує 

несприятливі наслідки, швидше за все змінюється з 

терміном вагітності
65

. Схоже, що порогове значенні 

дискордантності 20 % є прагматичним вибором для 

визначення вагітностей, які мають підвищений ризик 

несприятливих наслідків (консенсус авторів Практичних 

рекомендацій). Дискордантність ОМП обчислюють за 

наступною формулою: ((маса більшого плода – маса 

меншого плода) × 100)/маса більшого плода (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 
Після встановлення діагнозу слід шукати можливу 

причину
62

. Цей пошук має включати детальну УЗ оцінку 

анатомії і скринінг на вірусні інфекції (цитомегаловірус, 

краснуха і токсоплазмоз). Також може знадобитись 

амніоцентез для виключення хромосомних аномалій, як 

потенційної причини ЗРП
62

. сЗРП у монохоріальних 

двієнь переважно виникає внаслідок нерівномірного 

розподілу плацентарних мас і судинної мережі
66

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 3). 

 

 
Скринінг ЗРП при вагітності двійнею 
 

• Найкращим способом для розрахунку ОМП є 

комбінація вимірювань голови, живота і стегна. (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: B). 
• При дискордантності між близнюками ≥ 25%, пацієнтку 

слід скерувати до центру медицини плода третього 

рівня (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА). 
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Оцінка ОМП у двієнь при ультразвуковому дослідженні 

є менш точною, ніж при одноплідних вагітностях 
67

. І для 

одноплідної вагітності, і для двієнь краще 

використовувати  нормограмні таблиці ОМП, які створені 

із залученням комбінації вимірювань голови, живота і 

стегна
67

. Наразі для моніторингу росту плодів при двійні 

використовують ті самі таблиці, що й при одноплідній 

вагітності. Однак при двійні має місце уповільнення росту 

плодів порівняно з одноплідною вагітністю, особливо в 

третьому триместрі
68

. Воно більше помітно при MХДA 

вагітностях. Це говорить про необхідність використання 

специфічних таблиць для оцінки і моніторингу росту 

плодів при вагітності двійнею. Проте використання 

специфічних нормограм для двієнь є суперечливим, 

оскільки уповільнення росту, яке спостерігається у 

більшості близнюків в третього триместру, може бути 

спричинено певним ступенем плацентарної недостатності, 

що вимагає ретельного спостереження (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 

Дискордантність ОМП між близнюками значною мірою 

пов’язана з ризиком перинатальних втрат
69

. Було 

визначено, що відношення ризиків (hazard ratio) для 

ризику загальних перинатальних втрат у двієнь з 

дискордантністю ОМП ≥ 25% дорівнює 7.3. Згідно 

рекомендацій Національного інституту здоров’я і якості 

медичної допомоги (National Institute for Health and Care 

Excellence), дискордантність ОМП має бути обчислена і 

задокументована при кожному УЗ дослідженні, 

починаючи з 20-го тижня. Якщо дискордантність 

становить 25% або більше, пацієнтку слід скерувати до 

відділення медицини плода третього рівня для оцінки,  

інтенсивного спостереження за плодами, включаючи 

допплерометрію, а також, при необхідності, планування 

розродження
1
 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 

 

 

Класифікація монохоріальних двієнь, ускладнених сЗРП  
 

• Класифікація сЗРП у монохоріальних двієнь базується 

на характері кінцево-діастолічної швидкості 

допплерівської кривої артерії пуповини (НАЛЕЖНА 

ПРАКТИКА).  

 

Класифікація сЗРП базується на характері кінцево-

діастолічної швидкості в артерії пуповини (Малюнок 4)
70

. 

При І типі, крива допплерівського спектру швидкостей 

кровотоку артерії пуповини має позитивний кінцево-

діастолічний потік. При ІІ типі, реєструється відсутній 

(нульовий) або реверсний кінцево-діастолічний кровотік  

(ВРКДК). При III типі, визначається циклічний/ 

інтермітуючий зразок ВРКДК. Рівень виживання при І 

типі сЗРП більше 90% (рівень смертності in-utero 

дорівнює 4%). Тип ІІ сЗРП асоціюється з високим ризиком 

ВУЗ плода з затримкою росту та/або дуже передчасних 

пологів, і пов’язаних з ними ризиками неврологічних 

порушень другого плода, якщо він виживає  (ВУЗ одного з 

плодів до 29%, і ризик неврологічних наслідків до 15% 

серед народжених до 30 тижнів). ІІІ тип сЗРП асоціюється 

з  10–20%  ризиком  раптової  загибелі  плода з затримкою  
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росту, яку неможливо спрогнозувати (навіть у випадках, 

коли ультразвукові показники залишаються стабільними). 

Також існує високий (до 20%) асоційований ризик  

неврологічної захворюваності у більшого близнюка, який 

залишився живим
61,71 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 

 

 

Ведення вагітностей двійнею, ускладнених сЗРП.  
 

• При дихоріальних двійнях сЗРП необхідно спостерігати 

як одноплідні вагітності з затримкою росту плода 

(НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

• Не існує достатньо доказів для обґрунтованого ведення 

монохоріальних двієнь з сЗРП (НАЛЕЖНА 

ПРАКТИКА).  

 
У дихоріальних двієнь, ускладнених сЗРП, термін 

розродження має визначатись на підставі оцінки ризиків і 

переваг, а також згідно побажань батьків, після їх 

консультування акушерами-гінекологами і неонатологами.  

Оскільки плоди мають окремі системи кровообігу, 

вагітність можна спостерігати  так само, як одноплідну 

вагітність з затримкою росту плода, спостерігаючи за 

ознаками погіршення шляхом допплерометрії артерії 

пуповини, СМА та венозної протоки, а також методом 

оцінки біофізичного профілю плода. Ці вагітності слід 

вести в спеціалізованих центрах, що мають відповідний 

досвід. Не існує достатньо доказів для обґрунтованого 

ведення монохоріальних двієнь з сЗРП. Існуючі варіанти: 

консервативне ведення з подальшим раннім 

розродженням: лазерна абляція; або оклюзія пуповини 

близнюка з затримкою росту (для захисту другого плода)
72

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–). 

 

 

Спостереження за вагітностями двійнею, ускладненими 

сЗРП  
 

• У дихоріальних двієнь, ускладнених сЗРП, 

допплерометрія плодів має проводитись кожні 2 тижні,  

 
9 

 
• в залежності від ступеня тяжкості. У монохоріальних 

двієнь, ускладнених сЗРП оцінка допплеру плодів має 

проводитись принаймні раз на тиждень (НАЛЕЖНА 

ПРАКТИКА).  

• Якщо існує значний ризик загибелі одного з плодів до 

26 тижнів вагітності, можна розглянути проведення 

селективного припинення його життєдіяльності (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).  

 

У монохоріальних двієнь, ускладнених сЗРП, оцінка 

росту плода має проводитись принаймні кожні два тижні, і 

допплерометрія (артерія пуповини та СМА) раз на 

тиждень. При патологічному допплері в артерії пуповини, 

слід проводити оцінку кровотоку в ВП. Метою ведення 

такої вагітності є пролонгувати її до терміну 

життєздатності, одночасно намагаючись запобігти ВУЗ 

одного плода та пов’язаних з нею небезпечних наслідків 

для другого плода. При дихоріальних двійнях, 

ускладнених сЗРП, повторні огляди можуть бути менш 

частими, оскільки розродження до 32–34 тижнів вагітності 

зазвичай не рекомендується. 
У випадках, коли за даними допплерометрії робиться 

висновок про високий ризик загибелі одного плода до 26 

тижнів вагітності, слід розглянути можливість 

селективного припинення його життєдіяльності, щоб 

захистити плід з нормальним ростом від значних 

ушкоджень у разі загибелі меншого плода in utero. 

Ведення таких випадків є складним і повинно бути 

узгоджено з центром медицини плода третього рівня
72 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–). 

Рішення щодо часу розродження повинно прийматись на 

підставі оцінки стану плода, інтервального росту, 

біофізичного профілю, кровотоку в ВП та/або 

комп’ютеризованої кардіотокографії (КТГ) за її наявності. 

Але, оскільки ризик ВУЗ при цих вагітностях підвищений, 

розродження може бути показано і до появи патологічних 

ознак на допплерограммі ВП або комп’ютеризованій КТГ. 

Крім того, частота тяжких уражень головного мозку при 

монохоріальних    двійнях,    ускладнених    сЗРП   складає

 
 

 

Тип 1 Тип 2 Тип 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Малюнок 4 Класифікація селективної затримки росту плода при монохоріальній двійні. При І типі, крива допплерівського спектру  

артерії пуповини  має антеградний кінцево-діастолічний кровотік, в той час як при ІІ типі кінцево-діастолічний кровотік відсутній або 

реверсний (ВРКДК). При ІІІ типі має місце циклічний/інтермітуючий характер ВРКДК.
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приблизно 10 % і асоціюється з патологічним допплером в 

артерії пуповини, ВУЗ одного плода, та малим 

гестаційним віком при народженні
73

. Цікаво, що ризики 

неонатальної захворюваності (38% vs 19%), особливо 

респіраторного дистрес синдрому (32% vs 6%) і уражень 

головного мозку, є вищими у більшого ніж у меншого 

близнюка 
74

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++). 
 

 
Ведення вагітності після загибелі одного плода з 

двійні 
 
• Коли відбувається ВУЗ одного плода з двійні, вагітну 

слід скерувати до центру третього рівня, який має 

відповідний досвід (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 
Після ВУЗ одного плода наступні ускладнення, 

виявлено у монохоріальних та дихоріальних двієнь, 

відповідно
75

 
–77

: 
• Смерть другого плода: 15% та 3%.  

• Передчасні пологи: 68% та 54%.  

• Патологічні знахідки при постнатальному дослідженні 

структур головного мозку у другого плода: 34% та 16%.  

• Неврологічні порушення у другого плода: 26% та 2% 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2++).  

Коли один плід з монохоріальної двійні гине in utero, 

інший близнюк може втратити частину свого об’єму 

циркулюючої крові в судинну систему мертвого плода, і у 

нього  може виникнути потенційно тяжка гіпотонія. Це в 

свою чергу може призвести до гіпоперфузії головного 

мозку та інших органів, і стати причиною пошкодження 

головного мозку та смерті (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 
Коли відбувається ВУЗ одного плода при 

монохоріальній двійні, вагітність слід вести в умовах 

закладу третього рівня з відповідним досвідом. Має 

проводитись оцінка допплерівських показників плода, 

особливо ПСШ в СМА, для пошуку ознак анемії у 

близнюка, який вижив. Консервативне ведення (тобто 

пролонгування вагітності) найчастіше є найбільш 

доречною тактикою. Швидке розродження зазвичай не 

показано, оскільки, якщо живий плід і отримав 

неврологічні пошкодження,  це скоріш за все трапилось до 

того, як була діагностована смерть близнюка. Якщо 

вагітність є доношеною, тоді є сенс не відкладати пологи, 

але якщо вагітність є недоношеною, зазвичай 

рекомендується її прологувати в інтересах живого плода (з 

точки зору збільшення зрілості). Слід провести належне 

консультування батьків. Воно має включати пояснення 

про ризик значної довгострокової захворюваності 

(неврологічної або іншої) у живого плода, а також 

інформацію про те, що подібне пошкодження могло вже 

відбутись, і термінові пологи не зможуть цьому зарадити. 

Одночасно слід проводити оцінку стану живого плода з 

метою виявлення ознак його погіршення за допомогою 

КТГ, або допплер СМА для оцінки анемії 
78

. Якщо обрана 

консервативна тактика, кожні 2-4 тижні має проводитись 

біометрія плода та допплерометрична оцінка кровотоку в 

СМА і артерії пуповини, а розродження слід планувати на 

термін 34–36 тижнів, після курсу терапії стероїдами. Якщо 

показник    ПСШ    в   СМА   знаходиться  в  межах  норми  
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протягом перших днів, анемія у плода навряд чи виникне 

пізніше. Діагностична візуалізація мозкових структур з 

метою пошуку ознак можливих уражень має проводитись 

через 4-6 тижнів після загибелі близнюка. За наявності 

вагомих доказів того, що живий плід зазнав серйозних 

неврологічних пошкоджень, слід розглянути можливість 

пізнього припинення його життєдіяльності. Слід 

рекомендувати проведення оцінки психомоторного 

розвитку близнюка, який вижив, у віці 2 років. Існують 

повідомлення про проведення внутрішньоутробних 

трансфузій плоду, який вижив, при анемії, але невідомо чи 

це дозволяє запобігти довгостроковій неврологічній 

захворюваності
79–81

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 

 
 

УСКЛАДНЕННЯ, СПЕЦИФІЧНІ ДЛЯ 

МОНОХОРІАЛЬНИХ ДВІЄНЬ  
 

До ускладнень, які виникають лише у монохоріальних 

двієнь, належать СФФТ, САП, СЗАП, моноамніотична 

вагітність та сіамські близнюки.  

 

 

Скринінг, діагностика, стадії та ведення СФФТ 
 

Приблизно третина всіх двієнь є монохоріальними. 

Практично у всіх монохоріальних двієнь в плаценті наявні 

судинні анастомози, що з’єднують системи кровообігу 

двох плодів. Саме судинна архітектура цих анастомозів 

визначає характер ризиків. Монохоріальні близнюки 

мають підвищений ризик розвитку СФФТ коли 

порушується баланс гемодинаміки та амніотичної рідини 
82–85

. Встановлення діагнозу СФФТ потребує наявності 

значного дисбалансу амніотичної рідини. Плід «донор» 

має МВК < 2 см (маловоддя) та плід «реципієнт» має МВК 

> 8 см (багатоводдя). В Європі діагноз багатоводдя 

встановлюється коли МВК ≥ 8 см в ≤ 20 тижнів та ≥ 10 см 

після 20 тижнів вагітності. Дискордантність розмірів є 

частою знахідкою, але вона не є необхідною для 

встановлення діагнозу. СФФТ вражає 10-15 % 

монохоріальних двієнь и асоціюється з підвищенням 

перинатальної захворюваності і смертності; без лікування 

він призводить до загибелі плода майже в 90% випадків, з 

рівнем захворюваності у тих, що вижили до 50%
84,85

. 

Рання діагностика, однак, дозволяє проводити втручання з 

фетоскопічною лазерною абляцією, що значно покращує 

прогноз. Лазерна терапія при цих вагітностях призводить 

до подвійного виживання в 60-70% і виживання 

принаймні одного близнюка в 80-90% 
85

 
–87

. 

 

 

Стадії 
 

• Хоча класифікація стадій Quintero не завжди точно 

передбачає наслідки або хронологічний розвиток 

СФФТ, вона залишається класифікаційною системою 

вибору (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 
СФФТ наразі класифікують за системою Quintero 

(Таблиця 1)
82,83

. Точаться дискусії щодо обґрунтованості 

стадіювання СФФТ за Quintero. Було помічено, що стадія 1 
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захворювання не завжди асоціюється з найкращими 

наслідками. Наприклад, деякі плоди-реципієнти при 

вагітностях, віднесених до стадії 1 СФФТ за Quintero 

можуть мати певний ступінь серцевої дисфункції
88–90

. 

Інша критика полягає в тому, що система не відображає 

хронологічний порядок погіршення (наприклад стадія 1 

може перейти в стадію 5, оминаючи стадії 2, 3, та 4), а 

також належно не прогнозує виживання після лікування. 

Хоча включення додаткових серцево-судинних параметрів 

дозволяє відрізнити додаткові ознаки захворювання 

незалежно від стадій Quintero, вони не покращують 

прогнозування наслідків після лікування. Тим не менш, 

система стадій Quintero залишається найбільш 

широковживаною для класифікації вагітностей двійнею, 

ускладнених СФФТ (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2+). 

 
 
Таблиця 1 Система визначення стадій Quintero 

82 
 
Стадія Класифікація 
  

I Послідовність «багатоводдя-маловоддя»: 

 
МВК > 8 см у плода «реципієнта» і МВК < 2 см у 

плода «донора 
II Сечовий міхур у плода «донора» не візуалізується при 

ультразвуковому дослідженні 
III Відсутній або зворотній діастолічний кровотік в артерії 

пуповини, реверсний потік в а-хвилю у венозній 

протоці, пульсуючий кровотік в вені пуповини у будь 
якого з близнюків 

IV Водянка у одного або обох близнюків 
V Смерть одного чи обох близнюків 
 
МВК, максимальна вертикальна кишеня. 

 

 

 

Скринінг СФФТ 
 

• У монохоріальних двієнь скринінг СФФТ слід починати 

в 16 тижнів, з повторенням сканування кожні 2 тижні 

(НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 

Моніторинг монохоріальних двієнь на розвиток СФФТ 

слід починати зі сканування в 16 тижнів вагітності; після 

цього слід повторювати огляди кожні 2 тижні. При 

кожному дослідженні оператор повинен визначити та 

задокументувати наявність складок амніотичної 

перетинки та виміряти МВК амніотичної рідини у 

кожного плода. Якщо має місце значна дискордантність 

МВК або наявні складки амніотичної мембрани, може 

призначатись більш часте ультразвукове спостереження. 

СФФТ набагато рідше зустрічається у МХМА двієнь, 

порівняно з МХДА; ультразвукові діагностичні ознаки 

включають багатоводдя в загальному амніотичному міхурі 

та дискордантні розміри сечових міхурів. 

 
Прогноз при монохоріальній двійні з дискордантністю 

амніотичної рідини  
 

• Монохоріальні двійні з неускладненою 

дискордантністю амніотичної рідини можна 

спостерігати один раз на тиждень, щоб виключити 

прогресування до СФФТ (НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  
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Монохоріальні двійні з дискордантністю амніотичної 

рідини між близнюками, яка не відповідає критерію 

8см/2см (іншими словами, залишається в "нормальному" 

діапазоні), та нормальними результатами допплерометрії в 

артерії пуповини, асоціюються з гарними наслідками (93% 

загальне виживання) та низьким ризиком (14%) 

прогресування до тяжкого СФФТ
91–93

. Однак 

загальноприйнятою практикою для цих вагітностей є 

щотижневе спостереження, щоб впевнитись у відсутності 

прогресування до СФФТ (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2+). 
 

 
Лікування СФФТ 
 

• Лазерна абляція є методом вибору для лікування СФФТ  

на стадіях ІІ та вище за Quintero (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: A).  

• Консервативне ведення з інтенсивним спостереженням 

або лазерна абляція можуть розглядатись при стадії І за 

Quintero (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: B).  

• Коли лазерне лікування недоступне, прийнятною 

альтернативою після 26 тижня вагітності може бути 

серія амніоредукцій (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: A).  

 
При СФФТ, діагностованому до 26 тижнів, найкращим 

методом лікування є лазерна абляція, оскільки дані 

свідчать, що це призводить до кращих наслідків порівняно 

з амніоредукцією або септостомією
85

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 1+). Загальноприйнятою є точка зору, 

що стадія Quintero II та вище потребуватимуть лікування, 

та багато центрів вестимуть стадію I Quintero 

консервативно. Проте, якщо відсутня можливість 

проведення компетентної лазерної абляції, амніоредукція 

є прийнятною альтернативою для вагітностей, при 

встановленні діагнозу після 26 тижнів
85

. Однак, існують 

певні докази того, що проведення лазерної абляції є все ж 

таки кращим методом лікування для СФФТ, незалежно від 

того був він діагностований рано (до 16 тижнів) чи пізно 

(після 26 тижня вагітності)
93,94

. В очікуванні результатів 

рандомізованих досліджень порівняння ефективності 

консервативного ведення та використання лазерної 

терапії, і консервативне ведення з інтенсивним 

спостереженням, і лазерна терапія вважаються 

прийнятними варіантами при 1 стадії СФФТ. Якщо для 

стадії 1 за Quintero обрано консервативне ведення, 

наростання багатоводдя, дискомфорт матері та 

вкорочення шийки матки вважаються критеріями 

«порятунку», які сигналізують о необхідності проведення 

фетоскопічної лазерної терапії. В систематичному огляді 

ведення вагітності з 1стадією СФФТ загальне виживання 

виявилось однаковим у пацієнток з лазерною терапією та 

консервативним веденням    (85%   та   86%,  відповідно),  

але   було   дещо нижчим серед тих, кому виконувалась 

амніоредукція (77%)
95 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–). 

Після  лазерної  терапії частота рецидиву СФФТ досягає 

14 %, що ймовірно пов'язано з анастомозами, 

пропущеними під час первинної лазерної терапії
96

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–).  Ризик рецидиву СФФТ 

та    виникнення   САП   зменшується   при   використанні  
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методики Соломона (лазерна дихоріонізація по екватору) 

порівняно з високо-селективною методикою
86,87

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 1+). 
Іншим варіантом ведення тяжкого СФФТ є селективне 

припинення життєдіяльності одного плода шляхом 

біполярної діатермії, лазерної коагуляції або РЧА його 

пуповини. Це означає, що цим плодом жертвують, 

сподіваючись захистити іншого близнюка від смерті або 

ураження мозку. Зрідка батьки можуть обрати 

переривання всієї вагітності. 
 

 
Спостереження та оптимальний термін 

розродження при двійнях з СФФТ  
 

• Загальноприйнятою практикою є щотижнева 

ультразвукова оцінка протягом перших двох тижнів 

після лікування,  з подальшим зменшенням частоти до 

одного разу на два тижні після клінічних доказів 

припинення патологічного процесу  (НАЛЕЖНА 

ПРАКТИКА).  

• У випадку загибелі одного плода (після лазерної 

абляції), слід розглянути проведення діагностичної 

візуалізації мозкових структур другого плода через 4–6 

тижнів, крім того, у віці 2 років йому має бути 

проведена оцінка психомоторного розвитку 

(НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 

Не існує жодних доказів для вибору частоти 

ультразвукового спостереження після лікування СФФТ. 

Однак, результатом лікування має стати нормалізація 

кількості амніотичної рідина протягом 14 днів після 

лікуванні 
97

. Серцева дисфункція зазвичай нормалізується 

у реципієнта протягом 1 місяця, тоді як донор страждає на 

тимчасові порушення функції серця
98

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2+). Загальноприйнятою практикою є 

щотижнева ультразвукова оцінка протягом перших 2 

тижнів після лікування, з подальшим зменшенням частоти 

до одного разу на два тижні після клінічних ознак 

припинення патологічного процесу. При кожному 

ультразвуковому огляді слід оцінювати МВК, біометричні 

параметри (кожні 2 тижні), та допплерівські показники в 

артерії пуповини, СМА (ПСШ) і венозній протоці у обох 

плодів. Однак, 8% всіх близнюків, як реципієнтів, так і 

донорів, матимуть стеноз легеневої артерії у віці 10 

років
99

, а 4% з тих, хто виживає, мають антенатальне 

пошкодження головного мозку
100

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 3). Під час цих оглядів слід проводити 

детальну оцінку мозку, серця та кінцівок (ризик ампутації, 

через тромбоз або амніотичні тяжі). Функціональні 

серцеві проблеми та антенатальні ураження головного 

мозку можуть стати очевидними лише в третьому 

триместрі. Деякі центри медицини плода пропонують 

проведення магнітно-резонансної томографії (МРТ) 

головного мозку в 30 тижнів всім плодам, які залишились 

живими після лазерної терапії, для виявлення аномалій 

головного мозку, таких як порушення міграції та 

проліферації. Однак докази, що підтверджують таку 

практику, є обмеженими, а специфічність діагностики, і  
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клінічне значення в сенсі довгострокової неврологічної 

захворюваності є невідомими
101

. Не існує достатньо 

доказів щодо оптимального часу та способу розродження 

для монохоріальних двієнь, яким проводилось лікування 

СФФТ, але загальний консенсус полягає в тому, що його 

слід проводити в 34 тижнів вагітності, після курсу 

стероїдів
102

. Однак, доцільно також прийняти схожу 

стратегію для всіх монохоріальних двієнь, з розродженням 

в 34 тижня вагітності при персистенції патологічного 

процесу, та з розродженням в 37 тижнів, коли є повне його 

припинення. Оптимальній шлях розродження після 

лазерної терапії ще не був визначений.  
Двійні, яким проводилось лікування лазером у зв’язку з 

СФФТ, слід віднести до групи високого ризику 

несприятливих наслідків, навіть якщо відбувається 

нормалізація кількості амніотичної рідини (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2–). При вагітностях, ускладнених 

загибеллю одного плода (після лазерної абляції), слід 

розглянути проведення діагностичної візуалізації 

мозкових структур плода, який вижив через 4–6 тижнів, а 

також оцінку  психомоторного розвитку у віці 2 років. 

 

 

Ризик аномалій головного мозку та затримка 

психомоторного розвитку у двієнь з СФФТ  
 

Монохоріальні двійні, ускладнені СФФТ, ВУЗ одного 

плода або САП мають високий ризик  аномалій головного 

мозку та інвалідізації внаслідок неврологічних 

порушень
73,103–105

. При вагітностях, ускладнених СФФТ, 

повідомлялось про ураження головного мозку в 5% 

випадків після лазерної терапії, в 14% - після серії 

амніоредукцій та в 21% - при очікувальній тактиці
104

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–). І донор і реципієнт 

мають ризик розвитку як ішемічних, так і геморагічних 

уражень
104

. В середньому, у віці 34 місяців після лазерної 

терапії СФФТ 7% дітей мали значні неврологічні 

порушення
106,107 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–). 

Неврологічні наслідки у віці 6 років та у віці 2 років і 10 

місяців були схожими, - до 9% дітей мали значну 

затримку психомоторного розвитку
108

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2–). 
 

 

Скринінг, діагностика та ведення синдрому 

анемії-поліцитемії при двійні (САП) 
 

• Пренатальна діагностика САП ґрунтується на виявленні 

дискордантних патологічних допплерограмм в СМА  

(КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).   
• Існує мало доказів щодо наслідків та оптимального 

ведення САП; тому варіанти лікування повинні бути 

індивідуалізовані та обговорені з батьками  

(НАЛЕЖНА ПРАКТИКА).  

 

Розуміння природного перебігу, а також наслідків САП 

при монохоріальній вагітності для плода і 

новонародженого знаходиться в  процесі розвитку. Більш 

того,   ще   належить   встановити   оптимальне  лікування,  
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частоту та спосіб спостереження. Частота спонтанного 

виникнення САП у МХДА двійні доходить до 5 %. Однак 

він може ускладнити до 13% випадків СФФТ після 

лазерної абляції
96

. Вважають що САП розвивається через 

наявність мінімальних артеріовенозних анастомозів (< 1 

мм), через які здійснюється повільна трансфузія крові від 

донора реципієнту, що призводить до значної 

дискордантності концентрації гемоглобіну при 

народженні (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). Постнатально 

діагноз САП базується на виявленні ознак хронічної 

анемії (включаючи ретикулоцитоз) у донора та 

поліцитемії у реципієнта. Діагностичні критерії 

включають різницю концентрацій гемоглобіну між 

близнюками більше ніж 8 г/дл, та принаймні одну з двох 

ознак: співвідношення кількості ретикулоцитів між 

донором і реципієнтом більше 1.7 або наявність малих 

судинних анастомозів (діаметр < 1 мм) в плаценті
109,110

. 

Пренатальна діагностика САП ґрунтується на виявленні 

дискордантних патологічних допплерограмм в СМА, 

зокрема ПСШ в СМА > 1,5 МоМ (multiples of the median, 

кратної медіани) у донора, що свідчить про анемію плода, 

та ПСШ в СМА < 1,0 МоМ у реципієнта, що свідчить про 

поліцитемію. Додатковими ультразвуковими ознаками 

при САП можуть бути різниця ехогенності та товщі 

плаценти, з більш світлою, потовщеною частиною, що 

належить донору, і більш тонкою, гіпоехогенною 

частиною у реципієнта. Структура печінки у плода з 

поліцитемією може мати вигляд «зоряного неба» через 

зменшену ехогенність паренхіми печінки та збільшення 

«яскравості» стінок портальних венул. В таблиці 2 

представлена класифікація стадій згідно антенатальних та 

постнатальних критеріїв 
109,110

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 

3). 

Наслідки вагітностей, ускладнених САП можуть бути 

різними. Тяжкий САП може закінчитись 

внутрішньоутробною загибеллю обох близнюків. На 

іншому  кінці  спектру,  помірний САП  може  закінчитись 

 
Таблиця 2 Антенатальне та постнатальне визначення стадій 

синдрому анемії-поліцитемії при двійні  (САП)109,110 
 
  Постнатальні 

критерії: 
різниця Hb (g/dL) 

  

Стадія Антенатальні критерії 
   

1 СМА-ПСШ донора > 1.5 MoM та 
СМА-ПСШ реципієнта < 1.0 MoM, 
без інших ознак порушення стану плодів  

> 8.0 
  

  

2 СМА- ПСШ донора > 1.7 MoM та 
СМА-ПСШ реципієнта < 0.8 MoM, 
без інших ознак порушення стану плодів 

> 11.0 

  

3 Стадії 1 або 2 та ознаки серцевої 
недостатності у донора (АП- ВРКДК, ВП 
пульсуючий кровотік, або підвищення 

резистентності чи реверс в DV) 

> 14.0 
  

  

4 Водянка у плода-донора > 17.0 
5 Загибель одного або обох плодів, якій 

передував СПА  
> 20.0 

 
ВРКДК, відсутній/реверсний кінцево-діастолічний кровотік; ВП, 

венозна протока; Hb, гемоглобін; СМА, середня мозкова артерія; 

MoM, multiples of median, кратне медіани; ПІ, пульсаційний індекс; 

ПСШ, пікова систолічна швидкість; АП, артерія пуповини; ВП, вена 

пуповини. 
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народженням двох здорових новонароджених (крім 

істотної різниці в рівні гемоглобіну між ними). Схоже що 

основною захворюваністю у новонароджених є анемія (що 

потребує переливання крові) та поліцитемія (що може 

потребувати часткового замінного переливання крові)
111

. 

Однак існують повідомлення про випадки тяжкого 

ураження головного мозку у новонароджених з САП 
112

. 

Останні дані показують, що у монохоріальних двієнь, 

ускладнених САП, ризик затримки психомоторного 

розвитку є  підвищеним (20%)
113

. Тому рекомендується 

проводити  огляд структур головного мозку в третьому 

триместрі та оцінку неврологічного статусу у віці 2 років 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 
Варіанти ведення залежать від гестаційного віку на 

момент встановлення діагнозу, вибору батьків, тяжкості 

захворювання та технічної можливості внутрішньо-

утробного лікування. Таким чином ведення двієнь, 

ускладнених САП має бути індивідуалізованим. До 

найбільш уживаних варіантів належать консервативне 

ведення, раннє розродження, лазерна абляція або 

внутрішньоутробне переливання крові (ВУПК) плоду з 

анемією, комбіноване ВУПК плоду з анемією та часткове 

замінне переливання для розведення крові плоду з 

поліцитемією
114

. З метою скринінгу САП слід проводити 

вимірювання СМА-ПСШ у обох плодів, починаючи з 20 

тижнів, а також при контрольному дослідженні випадків 

після лікування СФФТ. Попередження САП шляхом 

модифікації методики фетоскопічної лазерної абляції 

залишається найкращим способом профілактики 

захворюваності
87,115

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 
 

 

Синдром зворотної артеріальної перфузії близнюків 

(СЗАП)  
 

• Шанси на виживання плода-«помпи» збільшуються при 

використанні мінімально інвазивних методик 

(наприклад, коагуляція пуповини, лігація пуповини та 

фотокоагуляція анастомозів, а також інтрафетальні 

методики), оптимально до 16 тижнів вагітності (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).  

 
СЗАП є рідкісним ускладненням монохоріальних двієнь 

(1% монохоріальних вагітностей та 1 на 35 000 загальної 

кількості вагітностей). Він характеризується наявністю 

акардіального об’ємного утворення, що кровопостачається 

близнюком, який виглядає нормально (pump, «помпа») 

(Малюнок 5)
116

. Перфузія відбувається ретроградним 

шляхом через артеріо-артеріальні анастомози, зазвичай 

через загальне місце виходу пуповин з плаценти
117

. Ця 

специфічна організація судин створює умови для 

гіпердинамічної циркуляції та прогресуючої серцевої 

недостатності через збільшення серцевого викиду у плода 

«помпи»
117

. Ризик загибелі плода-«помпи» на тлі СЗАП 

при консервативному ведення сягає 30% ще до 18 тижнів 

вагітності
118

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 
Різні мінімально інвазивні методики, такі як коагуляція 

пуповини, перев'язування пуповини, і фотокоагуляція 

анастомозів, а також інтрафетальні методи, такі як РЧА та 
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Малюнок 5 (a) Середньо-сагіттальне ультразвукове зображення плода-«помпи» при вагітності, ураженій синдромом зворотної артеріальної 

перфузії близнюків (СЗАП). (b,c) Сагітальні зрізи деформованого плода  зі зворотною перфузією. (d) Інтрафетальне лазерне втручання з метою 

припинення кровотоку до акардіального плода.  Під УЗ контролем голка вводиться в акардіального плода близько місця виходу пуповини  

 
інтрафетальне лазерне втручання використовують з метою 

попередження загибелі плода-«помпи» (Малюнок 5)
119

. 

Виживання близнюка-«помпи» при використанні цих 

лікувальних методик наближається до 80%. При 

вагітностях, ускладнених СЗАП зазвичай проводять 

серійний моніторинг з метою своєчасного проведення 

внутрішньоутробної терапії при появі ознак серцевого 

перевантаження у плода-«помпи», або ознак збільшення 

перфузії (включаючи появу багатоводдя) чи росту 

акардіального плода
119

. Для цього показаний ретельний 

моніторинг та ультразвукове спостереження в центрі 

медицини плода третього рівня. Однак, постійний 

моніторинг за допомогою ультразвукових і 

допплеровських методик не може запобігти раптовій 

загибелі. Якщо лікування є необхідним, схоже його краще 

проводити до 16 тижнів вагітності
120

. Частота передчасних 

пологів до 32 тижнів вагітності складає приблизно 10%
120

. 

Останні дані свідчать про зворотній зв’язок між 

гестаційним віком на момент лікування і терміном, коли 

відбуваються пологи. Таким чином  виживання можна 

покращити проведенням елективного втручання в 12–14 

тижнів вагітності
121

. Однак важливо визнати, що ці докази 

походять з обсерваційних досліджень та невеликих серій 

випадків,  що  не дозволяє порівняти рівень втрат в групах 

 

 
з ранніми та більш пізніми втручаннями (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 3). 

 

 

Монохоріальна моноамніотична (МХМА) двійня  
 

• Переплетіння пуповин у МХМА близнюків наявне 

практично в усіх випадках і схоже суттєво не збільшує 

захворюваність та смертність (КЛАС 

РЕКОМЕНДАЦІЙ: D). 
• Рекомендується розродження шляхом кесарського 

розтину в 32–34 тижні (КЛАС РЕКОМЕНДАЦІЙ: D).  
 

MХMA двійні складають приблизно 5% від загальної 

кількості монохоріальних двієнь
122

. За даними літератури 

рівень перинатальних втрат до 16 тижнів вагітності сягає 

50%
123

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). Більшість втрат 

відбуваються через аномалії плода та спонтанні викидні
123

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). Ведення цих вагітностей 

може бути складним і має проводитись в центрах, що 

мають відповідну експертизу. Рівень втрат зменшився, з 

40% за даними  більш ранніх публікацій
124

 
–126

 до 10–15% 

в дослідженнях останніх років
127

 (РІВЕНЬ 

ДОКАЗОВОСТІ: 2–).   В   когортному  дослідженні,   яке 

включало    98    MХMA    двієнь,    рівень    перинатальної 
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смертності (з 20 тижнів вагітності до 28 днів після 

народження) дорівнював 19%
128

. Однак, після виключення 

плодів з летальними аномаліями, цей показник становив  

17%. Після 32 тижнів вагітності лише дві вагітності 

ускладнились перинатальною смертністю (4%). Частота 

СФФТ та уражень головного мозку становила 6% та 5%, 

відповідно
128

 (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 

Рекомендований час розродження коливається від 32 до 

36 тижнів вагітності. Нещодавні дослідження свідчать, що 

МХМА двійні мають підвищений ризик ВУЗ у порівнянні 

з іншими типами двієнь і вони потребують розродження 

шляхом кесарського розтину між 32 та 34 тижнями 

вагітності (РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). Це базується на 

даних, що після 32 + 4 тижнів, ризик ВУЗ у випадку 

продовження МХМА вагітності є вищим ніж ризик не-

респіраторних ускладнень у новонароджених при 

розродженні двійні
129

. Таким чином, індивідуалізована 

оцінка цих вагітностей має визначати час розродження. 

Важливо усвідомлювати, що переплетіння пуповин 

виявляється практично в усіх випадках М двієнь при 

методичному УЗ дослідженні, і кольоровому 

допплерівському картуванні
130

. Систематичний огляд, 

який включав 114 пар моноамніотичних двієнь (228 

плодів) з переплетінням пуповин дійшов висновку, що 

воно додатково не сприяє пренатальній захворюваності і 

смертності
127

. Більше того, наявність «вирізки»  в артерії 

пуповини, без інших ознак погіршення стану плода, не є 

покажчиком несприятливих перинатальних наслідків
131

 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 2–). 

Під час селективній редукції у МХМА двієнь (при 

наявності дискордантних аномалій, СЗАП, тяжкого СФФТ 

чи сЗРП), рекомендується після оклюзії пересікати 

пуповину з метою запобігання загибелі другого плода 

через пошкодження пуповини
132–135

. Перинатальні 

наслідки наближаються до наслідків у дискордантних 

МХДА двієнь, яким проводилась оклюзія пуповини. 

Однак частота передчасного дородового розриву 

плодових оболонок є вищою, а гестаційний вік при 

народженні нижчим у МХМА двієнь, порівняно з МХДА 

(РІВЕНЬ ДОКАЗОВОСТІ: 3). 

 

 

Сіамські близнюки (conjoined twins) 
 

Сіамські близнюки зустрічаються дуже рідко, приблизно 1 

випадок на 100 000 вагітностей (1% монохоріальних 

двієнь). Сіамські близнюки завжди є МХМА двійнями. 

Нормою наразі є встановлення діагнозу в першому 

триместрі (при візуалізації близько розташованих та 

фіксованих тіл плодів, зі злиттям ліній шкіри на певних 

ділянках). Нещодавно опублікований аналіз серії з 14 

випадків від одного консультативного центру показав, що 

після встановлення діагнозу 20% батьків обрали 

переривання вагітності, та 10% плодів загинули in utero. 

Серед тих випадків, коли вагітність вирішили 

продовжувати,  живими були виписані лише близько 25%, 

і більшість з них мали високу захворюваність
136

. 

Класифікація сіамських близнюків залежить від місця 

з’єднання.  Найбільш  поширеною  формою  є  торакопаги,  
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коли плоди розгорнуті один до одного і з’єднані на рівні 

між грудною кліткою та животом, часто зі злиттям 

печінок, сердець, та структур кишечника
136

. 

При продовженні вагітності, детальне експертне 

ультразвукове дослідження (з використанням МРТ,  або 

без нього) є важливим для ретельної оцінки серцево-

судинної (та іншої) анатомії близнюків якомога ближче 

до пологів. Хоча існують повідомлення про вагінальні 

пологи у сіамських близнюків, існує високий ризик 

утруднених пологів, дистоції та розриву матки, тому 

зараз правилом є розродження шляхом елективного 

кесарського розтину
137

. Таких вагітних слід скеровувати 

для обстеження в центри медицини плода, з можливістю 

мультидисциплінарної оцінки та консультування. Пологи 

мають відбуватись в центрах з досвідом постнатальної 

терапевтичної та хірургічної допомоги подібним 

пацієнтам. Існують високі ризики постнатальної 

смертності, і захворюваність має місце практично в усіх 

випадках. 
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ДОДАТОК 1 Класифікація рекомендацій та рівнів доказовості використаних в цих практичних рекомендаціях 

  
 
Класифікація рівнів доказовості  
1++ Мета-аналізи високої якості, систематичні огляди рандомізованих контрольованих досліджень або рандомізовані 

контрольовані дослідження з дуже низьким ризиком систематичної помилки 

 

1+ Належним чином проведені метааналізи, систематичні огляди рандомізованих контрольованих досліджень або рандомізовані 

контрольовані дослідження з низьким ризиком систематичної помилки  

 

1– Мета-аналізи, систематичні огляди рандомізованих контрольованих досліджень або рандомізовані контрольовані 
дослідження з високим ризиком систематичної помилки  

 

2++ Систематичні огляди високої якості досліджень з дизайном випадок-контроль чи когортних дослідженнь, або дослідження з 

дизайном випадок-контроль або когортні дослідження високої якості, з дуже низьким ризиком системних чи випадкових 
факторів, що могли спотворити результат та високою ймовірністю наявності причино-наслідковогозв’язку  

 

2+ Належним чином проведені дослідження з дизайном випадок-контроль або когортні дослідження з низьким ризиком 
системних чи випадкових факторів, що могли спотворити результат, та помірною ймовірністю наявності причино-

наслідкового зв’язку  

 

 

2– Дослідження з дизайном випадок-контроль або когортні дослідження з високим ризиком системних чи випадкових факторів, 
що могли спотворити результат та значним ризиком відсутності причино-наслідкового зв’язку  

 

 
3               Неаналітичні дослідження, наприклад описи клінічних випадків, дослідження серії випадків  
4               Думка експертів  
  
Класифікація рекомендацій   
A Принаймні один мета-аналіз, систематичний огляд або рандомізоване контрольоване дослідження оцінене як 1++, що може 

безпосередньо застосовуватись до цільової популяції; або систематичний огляд рандомізованих контрольованих досліджень 

чи сукупність доказів, що складаються переважно з даних досліджень, оцінених як 1+,  які можна безпосередньо 

застосовувати до цільової популяції і які демонструють загальну узгодженість результатів 
B Сукупність доказів, що включають дослідження, оцінені як 2++, які можна безпосередньо застосовувати до цільової 

популяції і які демонструють загальну узгодженість результатів; або екстрапольовані докази з досліджень рівня 1++ або 1+  
C Сукупність доказів, що включає дослідження, оцінені як 2+, які можна безпосередньо застосовувати до цільової популяції та 

які демонструють загальну узгодженість результатів; або екстрапольовані докази з досліджень рівня 2++  
D Докази рівня 3 або 4; або екстрапольовані докази з досліджень рівня 2+  
Належна  Рекомендована належна практика, яка базується на клінічному досвід групи з розробки практичних рекомендацій 
практика  
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