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Статистичні дані 

Частота багатоплідної вагітності ста-

новить 0,5–1,7 % усіх вагітностей та 

характеризується високою частотою 

ускладнень, що дає підстави зарахува-

ти її до патологічних станів [1]. 

Розрізняють два різновиди двієн: дво-

яйцеву (дизиготну) і однояйцеву (моно-

зиготну). Монозиготні двійні, які склада-

ють 30 % усіх багатоплідних вагітностей, 

розвиваються з одного плідного яйця. 

Поділ заплідненої яйцеклітини відбува-

ється внаслідок запізнілої імплантації. 

Монозиготна двійня може бути наслід-

ком запліднення яйцеклітини, що має 

два ядра і більше, з якими з’єднується 

ядерна речовина сперматозоїда. Якщо 

сепарація плідного яйця відбувається 

в перші 3–4 дні, тобто до формування 

ембріобласта, то утворюються два хо-

ріони і два амніони (діамніо тична ди-

хоріальна монозиготна двійня). Якщо 

поділ відбувається на 6–8-й день, тобто 

на етапі бластоцисти, коли ембріобласт 

вже сформований, утворюються дві 

амніотичні й одна загальна хоріальна 

оболонки (діамніотична монохоріаль-

на монозиготна двійня) [1, 3].

Втім, варто зважати, що не зиготність, 

а хоріальність визначає перебіг вагіт-

ності, її результати, перинатальтну за-

хворюваність та смертність [2].

Найбільш несприятливою в плані пе-

ринатальних ускладнень є монохорі-

альна двійня (МХД), яка спостерігаєть-

ся в 65 % випадків однояйцевої двійні. 

Перинатальна смертність при МХД, 

незалежно від зиготності, в 3–4 рази 

перевищує таку при дихоріальній [4]. 

За даними масштабного Датського ко-

гортного досліждення (2008) монохо-
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Resume

Anemia-polycythemia syndrome is a rare and at the same time potentially latent condition for the fetus/fetuses in monochorionic 

twins. It is characterized by the following sonographic criteria: dichotomy of the placenta, cardiomegaly in the donor fetus and «starry 

sky» liver in the recipient fetus, discordant pathological dopplerograms in the middle cerebral artery (multiples of the median, MoM). 

Management of anemia-polycythemia syndrome involves an algorithm for examination of monochorionic twins in order to reduce 
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ріальна двійня, в порівняні з дихорі-

альною, супроводжується достовірно 

більш високим ризиком:

• перинатальної смертності (11,6 %  

при монохоріальній  і 5,0 % при ди-

хоріальній);

• внутрішньоутробної загибелі пло-

да після 32 тижня (коефіцієнт ризи-

ку 8,8, 95 % довірчий інтервал — ДІ 

2,7–28,9);

• тяжкого дискордантного розвитку 

плодів (дискордантність > 20  %) 

(відношення шансів — ВШ 1,23, 

95 % ДІ 0,97–1,55);

• розвитку некротизуючого ентеро-

коліту (ВШ 4,05, 95 % ДІ 1,97–8,35).

У монохоріальних близнюків, в по-

рівнянні з дихоріальними, частота 

інтранатальної загибелі достовірно 

вища [9]. Для перинатальних резуль-

татів більше значення має саме хо-

ріальність двієнь, а не зиготність, 

і точне визначення хоріальності є 

найбільш важливим кроком у пра-

вильній тактиці ведення при багато-

плідній вагітності [5].  Оптимальний 

термін для діагностики хоріальнос-

ті — 10–13 тижнів. Виявлення Т-ознаки 

при ультразвуковому дослідженні 

свідчить про монохоріальність двійні. 

При виявленні єдиної плацентарної 

маси (одна плацента або плаценти, що 

злилися) при сонографії часто відбува-

ється гіпердіагностика монохоріаль-

ного типу плацентації [8].  Монозигот-

ні двійні — одностатеві плоди, мають 

однакову групу крові, однаковий ко-

лір очей, волосся, шкірний малюнок 

внутрішньої поверхні кінцевих фаланг 

пальців, однакові захворювання одно-

часно [1].

Специфічні 
ускладнення МХД

Ультразвукова фето- і плацентометрія 

дає змогу діагностувати синдром фе-

то-фетальної гемотрансфузії (СФФТ, 

трансфузійний синдром близнюків), 

який  ускладнює перебіг 15–25  % 

МХД, призводячи в 70 % випадків до 

перинатальної смерті [5, 6]. 

СФФТ — це скидання крові одно-

го плода (донора) до іншого (ре-

ципієнта) внаслідок незбалансова-

ності плацентарно-плодового та 

внутрішньо плацентарного крово-

обігу за на яв ності у плаценті великих 

артеріо-венозних анастомозів між 

судинними руслами обох плодів [6]. 

На частоту виявлення СФФТ суттєво 

впливає адекватність діагностики: 

у близнюка-донора розвиваються 

стійка гіповолемія (олігурія, мало-

воддя, анемія) і гіпоксія (затримка 

внутрішньоутробного розвитку) вна-

слідок зниження об’єму циркулюючої 

крові, а в близнюка-реципієнта  — гі-

перволемія, що зумовлює розвиток 

серцевої недостатності, поліурії і ба-

гатоводдя, набряки. Ультразвукова ді-

агностика трансфузійного синдрому 

можлива з 20-го тижня вагітності. Так 

званою «базовою»  ознакою СФФТ є 

багатоводдя (мінімальна водна кише-

ня > 80 мм) та  маловоддя (максималь-

на водна кишеня < 20 мм). Ці ознаки 

присутні на будь-якій стадії захворю-

вання [5, 6].

До рідкісних ускладнень МХД нале-

жить — синдром анемії-поліцитемії 

(САП), що є  хронічною формою не-

збалансованої трансфузії плода через 

крихітні плацентарні анастомози і 

призводить до анемії у близнюка-до-

нора і поліцитемії у близнюка-реци-

пієнта [7]. На відміну від СФФТ, САП  

виникає за відсутності невідповід-

ності навколоплідних вод. САП  може 

розвиватися спонтанно в 3–5 % моно-

хоріальних вагітностей двійнею або 

може виникати ятрогенно в 2–15 % 

вагітностей, при яких застосовували 

лікування з використанням лазерної 

хірургії СФФТ (пост-лазерні САП) че-

рез залишкові анастомози [9].

Антенатальна діагностика САП  за-

снована на вимірах пікової систоліч-

ної швидкості (PSV) дискордантної 

середньої мозкової артерії (CMA) 

(дельта CMA-PSV > 0,5 кратного медіа-

ни — MoM з підвищеним значенням 

CMA-PSV у близнюка-донора, що свід-

чить про анемію плода, і зниження 

CMA-PSV у близнюка-реципієнта, що 

свідчить про поліцитемію плода, див. 

табл.).

Хоча ідентифікація САП в першу чер-

гу заснована на невідповідності між 

двома СМA-PSV, повідомлялося також 

про інші ультразвукові маркери, що 

вказують на САП.

По-перше, плацента може демон-

струвати дихотомію з гіперехогенною 

часткою плаценти для близнюка-до-

нора і гіпоехогенною часткою пла-

центи для близнюка-реципієнта. У де-

яких випадках САП це спостереження  

супроводжується невідповідністю 

розмірів плаценти, коли гідропна 

більш товста частина плаценти нале-

жить донору, а більш тонка частина — 

реципієнту (рис.).

По-друге, у реципієнтів з  поліцитемією 

печінка при візуалізації може мати ви-

гляд «зоряного не ба»  — термін, який 

був застосований для сонографічного 

рисунку печінки, що характеризується 

чітко ідентифікованими портальними 

венулами (зірочки) і зниженою ехоген-

ністю паренхіми (небо).

По-третє, кардіомегалія може розви-

нутися в анемічних донорських пло-

дів, адже їхній гіпоксичний стан вима-

гає більш високого серцевого викиду, 

щоб продовжувати забезпечувати ор-

ганізм адекватним кровотоком.

Саме виявлення трьох додаткових 

ультразвукових маркерів:  плацен-

тарної дихотомії, кардіомегалії плода 

і печінки з рисунком «зоряного неба» 

при МХД  із обов’язковим допплерів-

Таблиця.  Діагностика синдрому анемії-поліцитемії

Стадія До народження Різниця Hb
новонароджених (г/л)

I

PSV СМА донора > 1,5 МоМ 

PSV СМА реципієнта <  1,0 Мом

Без інших ознак високого ризику для плодів

> 80

II

PSV СМА донора > 1,7 МоМ 

PSV СМА реципієнта <  0,8 Мом

Без інших ознак високого ризику для плодів

> 110

III 
Стадія 1–2 і зниження доплерівського плацентарного  і 

кардіоваскулярного профілю плода
> 140

ІV Водянка донора > 170

V Внутрішньоутробна загибель одного або двох близнюків > 200

Hb — гемоглобін
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ським вимірювання CMA-PSV (> 1,5), 

що свідчить про анемію близнюка-

донора, може сприяти кращому ро-

зумінню прояву САП  антенатально і  

сприяти більш ранньому виявленню 

захворювання [7]. 

Наведемо дані ретроспективного до-

слідження, яке було проведено у  На-

ціональному центрі лікування плода 

та ускладненої монохоріальної двійні 

Медичного центру Лейденського уні-

верситету Нідерландів (LUMC). У до-

слідженні вивчали всі монохоріальні 

вагітності в LUMC з діагнозом САП 

в період з 2006 по 2019 рік. За вка-

заний період в  центрі загалом було 

діагностовано 120 монохоріальних 

вагітностей двійнею. Аналізували по-

ширеність трьох ультразвукових мар-

керів: наявність дихотомії плаценти, 

кардіомегалії у донора і печінки з ри-

сунком «зоряного неба» у реципієн-

та. Виявлено, що дихотомія плаценти 

була присутня в 44 % випадків САП, 

кардіомегалія мала місце у 70 % пло-

дів-донорів САП  і у 66 % плодів-ре-

ципієнтів САП з печінкою «зоряного 

неба». Оскільки САП  характеризуєть-

ся значним ризиком перинатальної 

смертності і довготривалих пору-

шень розвитку нервової системи, 

своєчасне антенатальне виявлення 

цієї патології має першорядне зна-

чення. Дослідження продемонстру-

вало, що пошук цих трьох додаткових 

ультразвукових маркерів може мати 

вирішальне значення в поєднанні 

з  рутинним  обстеження CMA-PSV, 

яке залишається наріжним каме-

нем для антенатального виявлення 

САП. Детальніше ознайомитися із 

цим ретроспективним дослідженням 

можна за посиланням https://rh.ua/

statti/poshirenist-dixotomiyi-placenti-

kardiomegaliyi-ploda-i-zor yanoyi-

pechinki-v-poslidovnosti-anemiya-

policitemiya-bliznyukiv/.

Наслідки САП

Вважають, що САП розвивається че-

рез наявність мінімальних артеріо-

венозних анастомозів (< 1 мм), крізь 

які здійснюється повільна трансфузія 

крові від донора реципієнту, що при-

зводить до значної дискордантності 

концентрації гемоглобіну при наро-

дженні. 

Постнатально діагноз САП базується 

на виявленні ознак хронічної анемії 

(включаючи ретикулоцитоз) у донора 

та поліцитемії у реципієнта.  Наслідки 

вагітностей, ускладнених САП, мо-

жуть бути різними. Тяжкий САП може 

призвести до внутрішньоутробної за-

гибелі обох близнюків, за помірного 

САП вагітність може завершитись на-

родженням двох здорових новонаро-

джених (крім істотної різниці в рівні 

гемоглобіну між ними).

Імовірно, що основною захворюваніс-

тю у новонароджених є анемія (що по-

требує переливання крові) та поліците-

мія (що може потребувати часткового 

замінного переливання крові). Однак 

існують повідомлення про випадки 

тяжкого ураження головного мозку у 

новонароджених із САП, підвищеним 

є ризик затримки психомоторного роз-

витку (20 %), тому рекомендується про-

водити огляд структур головного мозку 

в третьому триместрі та оцінку невро-

логічного статусу у віці 2 років. 

Варіанти ведення МХД залежать від 

гестаційного віку на момент вста-

новлення діагнозу, вибору батьків, 

тяжкості захворювання та технічної 

можливості внутрішньоутробного 

лікування. Таким чином, тактика ве-

дення двієнь, ускладнених САП, має 

бути індивідуалізованою. До най-

більш уживаних варіантів належать 

консервативне ведення, раннє роз-

родження, лазерна абляція або вну-

трішньоутробне переливання крові 

(ВУПК) плоду з анемією, комбіноване 

ВУПК плоду з анемією та часткове за-

мінне переливання для розведення 

крові плоду з поліцитемією.

Висновки
   

З метою скринінгу САП слід проводи-

ти вимірювання СМА-РSV в обох пло-

дів, починаючи з 20 тижнів, а прена-

тальна діагностика САП ґрунтується 

на виявленні  дискордантних патоло-

гічних допплерограмм в СМА, зокре-

ма PSV в СМА > 1,5 МоМ (multiples of 

the median, кратної медіани) у доно-

ра, що свідчить про анемію плода, та 

PSV в СМА < 1,0 МоМ у реципієнта, що 

свідчить про поліцитемію. Додатко-

вими ультразвуковими ознаками при 

САП можуть бути різниця ехогенності 

та товщини плаценти, з більш світлою, 

потовщеною частиною, що належить 

донору, і більш тонкою, гіпоехоген-

ною частиною у реципієнта. Струк-

тура печінки у плода з поліцитемією 

може мати вигляд «зоряного неба» 

через зменшену ехогенність паренхі-

ми печінки та збільшення «яскравос-

ті» стінок портальних венул.

Клінічний випадок

Вагітна Б., 1997 року народження, 

жителька районного  центру Во-

линської області звернулась у по-

ліклінічне відділення Волинського 

обласного перинатального центру 

(ВОПЦ) з метою здійснення ультра-

звукового дослідження (УЗД) при 

багатоплідній вагітності в терміні 32 

тижні.  На обліку з приводу вагітності 

перебувала в центральній районній 

Рис.   Плацента за синдрому анемії-поліцитемії
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лікарні з 12 тижнів, коли й було діа-

гностовано монохоріальну діамніо-

тичну двійню. Дана вагітність пер-

ша. Ведення вагітності відбувалось 

згідно наказу МОЗ України № 205 від 

08.04.2015 «Про затвердження По-

рядку  надання медичної допомоги 

жінкам з багатоплідною вагітністю».  

До терміну 32 тижнів вагітності за да-

ними УЗД зафіксовано конкордант-

ний ріст плодів, періодична зміна 

кількості навколоплідних вод в бік 

багатоводдя в обох плідних мішках, 

а в терміні 32 тижні — вкорочення 

шийки матки до 14 мм. У зв’язку з цим 

вагітна була госпіталізована до відді-

лення патології вагітності ВОПЦ. 

При УЗД виявлено: плацента одна, 

розташована по задній стінці матки, 

ехо-структура неоднорідна ближче 

до правої стінки матки — плацента 

(донора) потовщена до 42 мм (гіпер-

ехогенна, гідропна);  ближче до лівої 

стінки матки — плацента (реципі-

єнта) гіпоехогенна (з вираженою 

базальною мембраною та множин-

ними кальцинатами), витончена — 

товщина 18 мм.

І плід (реципієнт): положення по-

здовжнє головне, ІІ позиція, передній 

вид. Фетометричні показники  відпо-

відали терміну 32 тиж. 3 дні. Окруж-

ність живота (ОЖ) 261 мм (30  тиж. 2 

дні). Печінка плоду — ехогенність 

паренхіми знижена. Сечовий міхур 

визначався — 21 мм, навколоплід-

ні води у достатній кількості (АС  — 

54 мм). Допплерометрія артерії пупо-

вини (АП) — пульсаційний індекс (РІ) 

0,89 (39 перцентиль). Допплерометрія 

СМА — РІ 1,68 (39 перцентиль). PSV 

34 см/с, що відповідає 0,74 МоМ. 

ІІ плід (донор): положення косе, 

голова у правій здухвинній ділянці. 

Фетометричні показники  відповіда-

ли терміну 30 тиж. 5 днів. ОЖ 275 мм 

(31 тиж. 4 дні) — за рахунок гепато-

мегалії. Визначається кардіомегалія 

плода (серце займає 2/3 грудної 

клітки). Сечовий міхур визначав-

ся — 13 мм, навколоплідні води у 

достатній кількості (АС  — 49  мм). 

Допплерометрія АП — РІ 1,51 (96 

перцентиль — патологічний). Доп-

плерометрія СМА —  РІ 1,42 (7 пер-

центиль). PSV 70 см/с, що відповідає 

1,52  МоМ. Визначаються кардіовас-

кулярні порушення, у венозній про-

тоці альфа-хвиля в окремих циклах 

прослідковувалась як реверсна.

Враховуючи ознаки анемізації пло-

да, проведено ургентний кесарів 

розтин, народилось двоє новонаро-

джених жіночої статті вагою: 2030 г 

та 1750 г, за  шкалою Апгар 5/6 балів 

та 2/2 бали відповідно. 

У дівчинки-донора розвинулась го-

стра серцева та дихальна недостат-

ність, гострий анемічний синдром 

(рівень гемоглобіну 30 г/л), тяжка 

асфіксія, мозкова кома. Проведені 

реанімаційно-лікувальні заходи та 

гемотрансфузійна терапія не дали 

ефективного результату і дитина по-

мерла на 2 добу від народження. 

Патологоанатомічний діагноз: 

синдром TAPS (синдром анемії-полі-

цитемії у монохоріальної діамніотич-

ної двійні), виражене малокрів’я всіх 

внутрішніх органів, набряк головно-

го мозку, двосторонній гідроторакс, 

кардіомегалія, затримка внутрішньо-

утробного розвитку, недоношеність. 

Дівчинка-реципієнт в задовільному 

стані при масі тіла 2800 г виписана 

додому.

Отже, у даному випадку мала місце 

послідовність анемія-поліцитемія 

близнюків, що може розвиватися 

спонтанно у 3–5 % монохоріальних 

вагітностей, мати інші ознаки, ніж 

СФФТ та ускладнюватися перина-

тальною смертністю одного/двох 

малюків з частотою до 80–100 %.
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