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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • АКТУАЛЬНЕ ІНТЕРВ’Ю

Фетальна медицина є однією з найбільш ви!
сокотехнологічних, ресурсоємних і, відповід!
но, дороговартісних галузей медицини. Якщо
абстрагуватися від морально!етичних та гума!
ністичних аспектів медичної діяльності, на!
скільки виправдовуватимуть себе капітало!
вкладення у цю сферу? 

Світлана Іванівна Жук:
– Фетальна медицина – це насправді висо�

котехнологічна та ресурсоємна медична сфе�

ра, яка потребує не лише значних коштів і на�

лежного технічного обладнання, а й високого

інтелектуального забезпечення. Проте всі ви�

трати себе виправдовують, оскільки вартість

подальшого лікування, медичної і соціальної

реабілітації, а також довічного утримання хво�

рого з вродженою патологією в 100�1000 разів

перевищують витрати на антенатальну діа�

гностику, профілактику і внутрішньоутробну

корекцію патології плода.

– Чи можна говорити про збільшення ви!
падків перинатальної патології за останнє де!
сятиріччя? 

– С.Ж.: Частково так. Проте збільшення

випадків перинатальної патології поясню�

ється й збільшенням діагностичних можли�

востей, які пов’язані з технічним прогресом:

появою більш досконалої ультразвукової

апаратури, променевих методів діагностики,

впровадження інвазивних способів отри�

мання фетальних тканин, застосуванням ме�

тодів молекулярної біології тощо. 

– Чи можливо виділити основний напрям
фетальної медицини?

– С.Ж.: Основним напрямом фетальної

медицини, що найбільш інтенсивно розви�

вається, є фетальна хірургія, яка спрямована

на внутрішньоматкові методи корекції врод�

женої патології. Без фетальної хірургії не

можливий подальший розвиток ні перинато�

логії як науки, ні перинатальної медицини.

– У яких випадках вдаються до хірургічних
методів корекції?

– С.Ж.: У провідних країнах світу розроб�

лені чіткі показання для фетальної хірургії,

а саме:

– внутрішньоутробні переливання крові

при анеміях плода;

– дренування чи інфузія навколоплідної

рідини при патології її кількості;

– абляція судинних анастомозів при

двійні з акардіальним плодом;

– лазерна абляція судинних анастомозів

при фето�фетальному трансфузійному синд�

ромі;

– коагуляція судин при гігантській кри�

жово�куприковій тератомі;

– відновлення менінгоцеле;

– встановлення торако�амніотичного

шунта при вродженій кістозно�аденома�

тоїдній мальформації;

– везико�амніотичне шунтування як ліку�

вання обструкцій сечовидільного тракту.

Окрім того, на сьогодні вивчаються мож�

ливості проведення наступних втручань:

– оклюзія трахеї при вродженій діафраг�

мальній грижі;

– лікування вроджених вад серця;

– лікування гастрошизису;

– трансплантація стовбурових клітин;

– генна терапія.

– Чи дозволяє проведення хірургічного
втручання вирішити усі проблеми в антена!
тальний період? 

– Віктор Іванович Ошовський: На жаль, ні.

Як правило більшість патологічних станів не

можливо відкоригувати повністю – після на�

родження дитини все одно необхідно прово�

дити радикальну операцію. Проте якщо не

втрутитися до народження, то дитина або за�

гине внутрішньоутробно, або після народ�

ження не зможе перенести оперативного

втручання у необхідному обсязі. Тому й існує

перелік внутрішньоутробних станів, які по�

требують корекції до народження дитини. 

– Яка патологія, що потребує оперативного
втручання, є найбільш поширеною?

– В.О.: Для України – це резус�конфліктна

вагітність. Як відомо, причиною ізосеро�

логічної несумісності крові матері та плода є

відмінність антигенних факторів еритроцитів

за резус�системою: кров матері резус�нега�

тивна, плода – резус�позитивна. Проблема

імунних конфліктів спричиняє важку анемію

внаслідок гемолізу еритроцитів, призводячи

до водянки плода та його загибелі. 

– Чим можна пояснити лідируючі позиції
даної патології в Україні?

– В.О.: Відсутністю специфічної профі�

лактики резус�конфліктної вагітності у 90�х

та першій половині 2000�х років в нашій

країні. Така профілактика мала б проводи�

тися за допомогою антирезусного імуногло�

буліну резус�негативним жінкам не сенси�

білізованим до Rh�антигену. У цьому кон�

тексті доречно відмітити, що у Німеччині

всі пацієнтки з резус�конфліктною вагітні�

стю є вихідцями з пострадянських країн або

Туреччини. 

– Як проводиться операція внутрішньо!
утробного переливання крові?

– В.О.: Під контролем ультразвукового ска�

нера у вену пуповини вводять голку. Після цьо�

го визначається істинний гематокрит і розрахо�

вується необхідний об’єм крові для переливан�

ня. Через спеціальну систему дуже повільно

дитині вводяться відмиті еритроцити. Перели�

вання проводяться з 20 тижнів (2�3 переливан�

ня загалом), які дають можливість пролонгува�

ти вагітність до 32�34 тижнів. Інтервал

у 4 тижні пояснюється тривалістю життя ерит�

роцитів донора. У дорослої людини донорська

кров живе до 90 днів. Проте у дітей використо�

вуються відмиті лейкофільтровані еритроцити,

що пояснює обмежену тривалість їхнього жит�

тя. Операція триває приблизно від 30 хвилин

до однієї години. У цілому тривалість процеду�

ри становить 1�2 години. Таким чином, ця опе�

рація дає можливість продовжити внутрішньо�

утробне життя плода без гіпоксії.

– Наскільки складна дана маніпуляція?
– В.О.: Певна складність пов’язана з пра�

вильною пункцією пуповинної вени, що мо�

же зайняти 5�10, а інколи – 20�30 хвилин.

Помилка при пункції може мати фатальні

наслідки для плода: потрапляння в пуповин�

ну артерію може призвести до зупинки сер�

ця, наскрізний прокол вени може ускладни�

тися кровотечею або гематомою.

– Чи означає факт мізерної кількості резус!
конфліктних вагітностей в країнах Західної
Європи відсутність такої маніпуляції, як вну!
трішньоутробне переливання крові плода?

– В.О.: Ні, не означає. У структурі причин

внутрішньоутробних переливань крові плода

вагоме значення має парвовірусна інфекція.

В Україні ця інфекція лише починає діагнос�

туватися. Парвовірус В19 – вірус з однолан�

цюжковою ДНК, що належить до сімейства

парвовірусів і роду еритровірусів. Він спри�

чиняє захворювання у людей (перший заре�

єстрований випадок інфікування людини

парвовірусом В19 датований 1975 роком).

У 1995 парвовірус В19 було віднесено до роду

еритровірусів й перейменовано у B19V.

Парвовірус В19 передається тільки від лю�

дини людині і є причиною важких гемолі�

тичних анемій.

У людей, інфікованих цим різновидом

вірусів, можуть спостерігатися різні симпто�

ми залежно від віку та загального стану здо�

ров’я. Однак у 20% носіїв вірусу (як дітей, так

і дорослих) або взагалі не спостерігаються

жодні прояви інфекції, або вони дуже зглад�

жені та мають неспецифічний характер. Є ви�

падки, коли у людей має місце природний

імунітет до парвовірусу В19, але вони спо�

стерігаються рідко.

Найбільш розповсюджене захворювання,

спричинене парвовірусом В19, – інфекційна

еритема, проявом її є висипання на тілі, яке

частіше трапляється у дітей, ніж у дорослих.

Симптоми захворювання проявляються у про�

міжку від 4 до 14 днів (іноді гостра фаза настає

через 20 днів з моменту інфікування). 

Окрім того, однією з причин гемолітич�

них анемій є цитомегаловірус.

– Де в Україні надається високоспеціалізо!
вана допомога вагітним з резус!конфліктною
вагітністю?

– С.Ж.: В Україні існує два центри для на�

дання такої допомоги: у м. Києві та у м. Криво�

му Розі. Ми відкриті для пацієнтів з усієї Ук�

раїни, для яких внутрішньоутробне перели�

вання крові проводять на базі Київського місь�

кого центру репродуктивної та перинатальної

медицини. Мешканкам Києва ця операція

проводиться на базі перинатального центру.

– Як давно виконують цю операцію?
– С.Ж.: Перше внутрішньоутробне пере�

ливання крові було проведено у Кривому

Розі у грудні 2011 року, а вже через місяць,

у січні 2012 року, – у Києві. З того часу ми

зробили 24 переливання.

– Які їх результати?
– С.Ж.: Ми маємо різні результати, що по�

в’язано із різною клінічною ситуацією. Нега�

тивні наслідки лікування зафіксовано у трьох

випадках при запущених формах водянки.

– Враховуючи чималу кількість пацієнтів,
які потребують лікування гемолітичної хворо!
би та необхідність проведення масштабних
профілактичних заходів, чи знаходите ви по!
розуміння з регіонами? 

– В.О.: На жаль, не завжди. Незважаючи

на проведення інформаційно�роз’яснюваль�

ної роботи серед лікарів первинної і вторин�

ної ланки, у жінок з антенатальною загибел�

лю плода, спричиненою водянкою в анам�

незі, наступну вагітність наші колеги пропо�

нують переривати. У таких жінок насравді є

тенденція до агравації. Тобто, кожна наступ�

на вагітність перебігає більш несприятливо

для плода, але така позиція є неприйнятною

в цивілізованій країні. 

Окремо слід зупинитися на використанні

такого лабораторного показника, як титр анти�

тіл при веденні вагітних з резус�конфліктною

вагітністю. Справа в тім, що кількість антитіл є

неінформативним орієнтиром. Наприклад,

титр антитіл може бути 1:4096, а гемоглобін

у дітей при народженні міг бути 160 г/л. І на�

впаки, титр антитіл може бути 1:8 з клініко�

лабораторними ознаками важкої анемії. 

Окрім того, в регіонах до цих пір продовжу�

ють використовувати нічим не обґрунтовані й

застарілі методи лікування, такі як барокаме�

ри, плазмаферези, антигістамінні препарати,

сорбенти тощо, з метою зменшення кількості

антитіл. Така тактика зменшує клінічну насто�

роженість лікарів, дає невиправдані надії

пацієнтам і виснажує їх фінансово. 

Що стосується імунізації, то за протоко�

лом резус�негативна жінка має бути імунізо�

вана вперше під час вагітності до 28 тижнів,

а вдруге – після народження дитини у разі

наявності у неї резус�позитивного плода.

Саме такої тактики дотримуються у Євро�

пейських країнах. 

Двокрокова схема імунізації була запропо�

нована ВООЗ у 1981 році, завдяки запровад�

женню якій внутрішньоутробне переливання

крові стало великою рідкістю. В Європі пока�

заннями для таких переливань є інфекційні

ускладнення. 

– Чому використовуються неефективні мето!
ди лікування при резус!конфліктній вагітності?

– С.Ж.: Наш протокол не ідеальний – це

по�перше. По�друге, він створений 2004 року,

де про гемотрансфузію говориться побіжно,

без визначення методики та процедури. Тоб�

то, протокол потребує вдосконалення. Од�

нак у протоколі не вказано про необхідність

проведення, наприклад, плазмаферезу. Біль�

ше того, у ньому зазначено неефективність

цього та інших заходів.

Слід визнати, що нормативний документ

має не лише забороняти чи вказувати на не�

ефективність, а й надавати відповіді на пи�

тання «Що робити?». 

Окрім того, протокол більше спрямова�

ний на діагностичні заходи. У ньому зазна�

чено, що у випадку зростання титру антитіл

необхідно провести розродження. Визначе�

ним кроком для розродження є амніоцентез,

за допомогою якого проводиться забір

амніотичної рідини, що дає можливість

підрахувати білірубін і оптичну щільність.

Цей метод має історичне значення – він є

інвазивним і наражає на небезпеку жінку і

плід, тому використовується у виняткових

випадках. Вимірювання пікової систолічної

швидкості в середній мозковій артерії плода

має 98% чутливість щодо важкої анемії. 

Окрім того, призначення неефективних

засобів – це ментальна проблема. Обидві

сторони не готові до спостереження. З одно�

го боку, вагітна вимагає будь�яких дій, з

іншого – лікар охоче на них погоджується,

призначаючи все, що можна призначити. 

– На чому слід зосередити увагу сьогодні?
– В.О.: По�перше слід правильно і своє�

часно проводити імунізацію резус�негатив�

них жінок. 

По�друге, необхідно роз’яснювати серед

акушерів�гінекологів, що завдяки обов’яз�

ковому внутрішньоутробному переливанню

шанс зберегти резус�конфліктну вагітність є. 

По�третє, необхідно врешті відмовитися

від використання неефективних і застарілих

підходів лікування. Окрім того, важливо ро�

зуміти, що антитіла – це імуноглобуліни різ�

ного типу і не всі з них викликають важкий

гемоліз. На жаль, типування імуноглобулінів

в Україні не проводиться. Даний факт не оз�

начає, що антитіла визначати не потрібно.

Наявність антитіл вказує на знаходження та�

кої жінки в групі ризику, але важкість анемії

у плода визначається за швидкістю крово�

обігу в середній мозковій артерії, що здій�

снюється за допомогою допплера.

– Окрім внутрішньоутробного переливання
крові, які ще фетальні операції проводяться
в Україні?

– В.О.: Амніоінфузія і амніодренаж, пунк�

ція кістозних утворень, шунтування грудної

клітини при гідротораксі або сечового міхура

у випадку обструкції нижче рівня сечового

міхура (профілактика гідронефрозу, створен�

ня умов для дозрівання легенів). 

Розпочалося оперативне лікування діаф�

рагмальної кили. Це операції із встановлен�

ня невеличкого силіконового балона в тра�

хею (трахеальна оклюзія), що дозволяє ура�

женій легені розвиватися краще. Таких опе�

рацій небагато, вони проводяться винятково

у важких випадках. Проведено дві такі опе�

рації, в обох випадках була агенезія лівого

купола діафрагми. 

Сфера є молодою й розвивається пара�

лельно в усьому світі, тому маємо надію, що

в даному напрямі наша країна не буде аут�

сайдером. 

Підготував Анатолій Якименко

С.І. Жук

В.І. Ошовський
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Фетальна медицина: українські реалії
Перинатологія як науковоHпрактичний напрям у світовій медицині виникла в середині минулого сторіччя. В Україні
виокремлення цього напряму відбулося лише в останні роки. 
Пильна увага до перинатології за останній час зросла у зв’язку з необхідністю пошуку способів, що дозволяють
поліпшити демографічну ситуацію, призупинити тенденції зростання числа новонароджених з ускладненим перебігом
неонатальної адаптації. Про можливості фетальної медицини у світі та Україні розмовляємо з завідувачем кафедри
акушерства, гінекології та медицини плода Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика
доктором медичних наук, професором Світланою Іванівною Жук та кандидатом медичних наук Віктором Івановичем
Ошовським. 


