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pro et contrapro et contra

А були часи, коли ми несамовито 
раділи Наказу №900 МОЗ України від 
27.12.2006. Революційний для свого ча-
су, він стверджував: «Після 30 тижнів ва-
гітності найбільш ефективним і виправ-
даним методом лікування дистресу пло-
да є своєчасне оперативне розроджен-
ня (А)». Минала ера тримісячних госпі-
талізацій з діагнозом «дистрес», фан-
тастичних за об’ємом терапій «пре-
паратами, що покращують матково-
плацентарний кровообіг», хибних на-
дій, необґрунтовано приспаної клініч-
ної настороженості. Рішучим законодав-
чим кроком було закарбоване очевид-
не: потопельника не врятувати, поки той 
під водою. 

Хоча особливо стійкі продовжу-
ють «ефективно» лікувати «фето-
плацентарну недостатність», при цьо-
му апелюючи до «сучасних» даних, пе-
реважно російського походження. Без-
умовно, у російської медичної науки 
свій шлях, яскравою характеристикою 
якого є обов’язкова відмінність від «за-
хідних підходів». Це певна політична 
і світо глядна позиція, котра іноді викли-
кає щирий подив. Але що робити нам – 
мешканцям країни, де своєї науки не іс-
нує? З одного боку шевченківське «буде 
все, як німець скаже», з іншого – сумнів-
не братнє піклування. Відповіді немає 
і, мабуть, поки що бути не може. Все, 
що лишається – освіта, роздуми, сумні-
ви. І вийти з крейдяного кола провінцій-
ності допоможе зовсім не власне аутен-
тичне бачення, а припинення сприйнят-
тя будь-якого досвіду як універсального. 
Власне про це і хотілося б поговорити 
в межах даного матеріалу. 

Отже, «революційний» 900-ий наказ 
дійсно був схвально сприйнятий багать-
ма лікарями, які побачили у ньому заро-
док принципово нового для нашої краї-
ни підходу. Він мав усі перспективи зго-
дом перетворитися на стежку до форму-
вання прогресивного світогляду. Однак, 

як це часто буває з революційними дум-
ками, справа не пішла далі знищення 
старого режиму. За цей час злетіла вго-
ру неонатологія, ультразвукова діагнос-
тика, кардіотокографія, але свинцеві че-
ревички «дистресного» протоколу при-
мушують міцно триматися ґрунту. 

Дозвольте процитувати: «показання-
ми для екстреного розродження шля-
хом кесаревого розтину після 30 тижнів 
вагітності є: критичні зміни кровопли-
ну в артеріях пуповини (нульовий та ре-
версний); гострий дистрес плода (пато-
логічні брадікардія та децелерації ЧСС) 
незалежно від типу кровоплину (нор-
мальний чи сповільнений) у артеріях пу-
повини під час вагітності; патологічний 
БПП (оцінка 4 б. і нижче) при відсутності 
біологічної зрілості шийки матки». 

Відсутність діастолічного компо-
ненту або реверсний кровотік дійсно 
пов’язані з перинатальними втратами: 
згідно з даними Британського королів-
ського коледжу акушерства та гінеко-
логії (RCOG Guideline No. 31) співвідно-
шення шансів загибелі плода складає 
4,0 та 10,6 відповідно (ІІ). Однак, те са-
ме керівництво наголошує: «при поя-
ві нульового або реверсного кровото-
ку рекомендовані стероїди та розро-
дження у випадку порушень у венозно-
му доплері чи патологічному біофізич-
ному профілі». Тобто, сама лише відсут-
ність діастолічного компоненту не є при-
водом одразу бігти в операційну, якщо 
відсутні зміни в актограмі, нормальна 
кількість амніотичної рідини, кровоплин 
у середній мозковій артерії та венозній 
протоці залишається незміненим, а сер-
цевий ритм демонструє задовільну варі-
абельність. 

Чи поширеною є подібна ситуація? 
Погодьтеся, доволі. Наскільки важливою 
є спроба пролонгування вагітності у тер-
міні функціональної незрілості, проде-
монструвало дослідження GRIT, резуль-
тати якого були надруковані у журна-

лі Lancet ще у 2004 році. Проводилося 
порівняння перинатальних результатів 
плодів зі ЗРП з порушенням кровопли-
ну в артеріях пуповини в залежності від 
негайного чи відстроченого (під контро -
лем КТГ, БФП, допплерографії) розрод-
ження. 

Первинні результати підтверджують 
очевидне: мертвонародження реєстру-
вали у 3% плодів з групи спостережен-
ня та лише у 0,7% з групи активних дій. 
Однак, уже порівняння неврологічних 
уражень демонструє показники 4,1% 
та 7,7% відповідно з формуванням по-
дальшої інвалідності в 4% та 7% випад-
ків. У цілому перинатальна смертність 
склала 72,2‰ у групі відстроченого 
розродження та 84,4‰ у групі негайно-
го. Тобто, рятуючи плодів від «дистресу», 
ми кидаємо їх на поталу недоношеності.

Виходячи з даних досліджень, клініч-
ного досвіду та здорового глузду, нама-
гаєшся відповісти на питання: чи варто 
«гратися» з плодами, що мають зниже-
ний чи нульовий діастолічний кровотік? 
Чи варто відкладати розродження, а як-
що чекати, то скільки? 

Напрошуються прості висновки: 
протистояти еволюції – марна справа. 
Ті плоди, що мають загинути – скоріше 
за все, загинуть. Антенатально чи у пе-
ріод новонародженості. Однак, для тих, 
хто має гарні перспективи, кожен вну-
трішньоутробний день – важить. І ва-
жить життєво. Дані свідчать: кожна до-
ба перебування дитини в утробі матері 
до 32 тижнів вагітності зменшує ризик 
неврологічних ускладнень на 5–10%, 
у 32–34 тижні — на 1–2%. 

Єдині, хто мав би право вирішити на-
певне, куди схилитись терезам – в ятро-
генну незрілість чи антенатальну заги-
бель, – є батьки, яких треба повноцін-
но інформувати про всі можливі ризи-
ки та переваги того чи іншого способу 
ведення. Подібне сумісне рішення зда-
ється гуманним, моральним, однак, ма-
лоприйнятним з точки зору простого лі-
каря, який змушений захиститися від 
нещадної статистики та каральної ад-
міністративної машини. Адже немає ні-
чого страшнішого за антенатальну заги-
бель у стаціонарі, дарма, що шанси на 
подальше повноцінне життя прописані 
в історії побіжно. 

Це типова історія плода зі ЗРП, осо-
бливо, якщо йому не поталанило бути 
плодом з монохоріальної двійні. У та-
кому випадку нульовий і навіть реверс-
ний кровоплин в артеріях пуповини мо-
же спостерігатися місяцями і зовсім 
не свідчити про наявність у плода ациде-
мії, а лише відображати тип прикріплен-
ня пуповини або особливості функціону-
вання плацентарних анастомозів. 

Так ІІ клінічний тип за Gratacos (2007) 
при селективній ЗРП у монохоріаль-

ній двійні характеризується перманент-
ною відсутністю діастолічного компонен-
ту кровоплину в артеріях пуповини. При 
ньому очікуємо прогресування ЗРП у по-
над 90% випадків, неврологічну захво-
рюваність новонародженого ~10%, ри-
зик перивентрикулярної лейкомаляції 
у більшого плода <5%. Середній термін 
розродження при цьому типі складає 
30,7 (27–40) тижнів. 

Однак, даний клінічний варіант є від-
носно стабільним. Так, ризик раптової 
загибелі (без попередніх ознак погір-
шання) у цілому низький і складає ~2% 
у порівнянні з 15,4% раптової загибе-
лі при ІІІ клінічному типі селективної 
ЗРП (Gratacos), коли спостерігається пе-
реміжний кровотік у артеріях пупови-
ни (чергування нормального, нульового 
чи реверсного). Останній клінічний варі-
ант є підступним ще й тому, що в 19,7% 
спостерігається перивентрикулярна 
лейкомаляція у більшого плода з двійні. 

Поглянемо з іншого боку. Чи свід-
чить гарний діастолічний компонент 
в артеріях пуповини про цілковитий до-
бробут плода? Протягом останнього мі-
сяця в столиці розбиралися декілька 
випадків антенатальної та ранньої нео-
натальної загибелі. В усіх випадках да-
ні допплерографії в артеріях пупови-
ни, а також БФП, включаючи КТГ, були 
у межах норми. В усіх випадках причи-

ною втрат була внутрішньоутробна ге-
нералізована інфекція. Ідентична си-
туація зустрічається при антенаталь-
ній загибелі плода від важкої гемолі-
тичної анемії (резус-конфлікт, гостра 
В19-парвовірусна інфекція) – матково-
плацентарний та фетоплацентарний 
кровоплини до останнього залишати-
муться нормальними. 

Таким чином, формулюючи покази 
до передчасного розродження, не варто 
покладатися винятково на допплерогра-
фію артерій пуповини, як і на будь-який 
інший метод окремо. Тільки сукупне ура-
хування всіх доступних методів оцінки 
(актограма, гравідограма, біофізичний 
профіль, КТГ за критеріями Доуз–Ред-
мана, дані допплерографії кровоплину 
в артеріях пуповини, середній мозко-
вій артерії, венозній протоці) дозволить 
адекватно оцінити його стан та компен-
саторний ресурс. 

Тому вкотре дозвольте нагадати, що 
термін «дистрес» не має чіткого визна-
чення та єдиних критеріїв. Він свідчить 
про наявність клінічних ознак страждан-
ня плода, але не враховує ступінь важ-
кості його стану. Починаючи з 1988 ро-
ку, світова медична спільнота заміни-
ла термін «дистрес» на «сумнівний стан 
плода». Новий термін є описовим і по-
винен детально відображати всі клініч-
ні знахідки. 

Дозволю собі навести декілька при-
кладів із посібника «Ефективний анте-
натальний моніторинг» Україно-Швей-
царського перинатального проекту. 

Приклад діагнозу 1: 
• Сумнівний стан плода: Знижена ру-

хова активність плода. Ареактивний 
НСТ. Нормальний БПП (за шкалою 
Manning). 

Приклад діагнозу 2: 
• Сумнівний стан плода: МГВП. Ареак-

тивний НСТ. Нормальний кровоплин 
в артеріях пуповини. 

Приклад діагнозу 3: 
• Сумнівний стан плода: ЗРП. Нульовий 

діастолічний кровоплин в артеріях пу-
повини. Маловоддя. Ареактивний НСТ.

Усі три діагнози є «дистресами», згід-
но з нашими протоколами, але між пер-
шим та останнім – прірва у прогнозі 
та клінічних кроках. Погодьтеся, такий 
діа  гноз допоможе краще зорієнтува-
тися в ситуації, забезпечить адекватне 
наступницт во. 

Можна роками сидіти і чекати на «до-
брого царя», який прийде і наведе лад, 
а можна рухатися назустріч, створюючи 
локальні протоколи та примножуючи до-
свід роботи. А далі справа за малим: царі 
мудрішають, коли мудрішає народ. 

Зайвий привід 
для «дистресу»
Віктор Ошовський

Так буває завжди: навіть довгоочікуване, ставши рутиною, 
здається неповноцінним. Цей закон безжальний до стосунків, 
учинків та істин. Ось чому іноді хочеться вдихнути трохи жит-
тя в звичні речі, поглянувши на свою садибу з іншого берега. 
Як влучно зазначив Ейн штейн: «Неможливо вирішити пробле-
му, міркуючи на рівні її формулювання». 


