
Акушерство та гінекологія 

УДК 618.36-02:618. 393 

©А. В. Бойчук, І. М. Нікітіна, Б.М. Бегош 
СУЧАСНІ АСПЕКТИ ВЕДЕННЯ БАГАТОПЛІДНОЇ ВАГІТНОСТІ 

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет ім. І. Я. Горбачевського МОЗ України», 
Сумський державний університет 

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ВЕДЕННЯ БАГАТОПЛІДНОЇ ВАГІТНОСТІ. В статті проведений ретельний аналіз перебігу вагітності, 
пологів і перинатальних результатів у 182 пацієнток з багатоплідною вагітністю в залежності від типу плацентації. Доведено, що 
багатоплідна вагітність - як монохоріальна, так і дихоріальна, - є чинником високого ризику перинатальних ускладнень. 
Встановлена виражена залежність від хоріальності частоти виявлених патологічних змін при ультраросонографії. Ретельне 
спостереження за пацієнтками з багатопліддям в антенатальном періоді, профілактика найбільш частих ускладнень вагітності 
(передчасні пологи, анемія, гестози, затримка розвитку плода), ультразвуковий моніторинг з ранніхтермінів вагітності дозволяють 
диференційовано підходити до ведення вагітності і пологів, сприяючи зниженню перинатальноїзахворюваності і смертності. 

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ. В статье проведен тщательный анализ хода 
беременности, родов и перинатальных результатов у 182 пациенток с многоплодной беременностью в зависимости от типа 
плацентации. Доказано, что многоплодная беременность - как монохориальная, так и дихориальная является фактором 
высокого риска перинатальных осложнений. Доказана выраженная зависимость от хориальности частоты обнаруженных 
патологических изменений при ультраросонографии. Тщательное наблюдение за пациентками с многоплодием в антенатальном 
периоде, профилактика наиболее частых осложнений беременности (преждевременные роды, анемия, гестоз, задержка развития 
плода), ультразвуковой мониторинг с ранних сроков беременности позволяют дифференцировано подходить к ведению 
беременности и родов, способствуя снижению перинатальной заболеваемости и смертности. 

MODERN ASPECTS OF CONDUCT OF MULTIPLE PREGNANCY. The article contains a thorough analysis of the course of gestation, 
delivery and perinatal outcomes in 182 women with multiple pregnancy, depending upon the placentation type. It was proved that 
pregnancy - both monochorial, and bichorial - constitutes a high - risk factor of perinatal complications. The incidence of revealing 
pathological alterations in neurosonography was observed to also drastically depend upon the choriality. A thorough follow-up of the female 
patients with multiple pregnancy in the antenatal period, prevention of the most common complications of multiple pregnancy (premature 
delivery, anaemia, gestoses, intrauterine foetal growth retardation), ultrasonographic monitoring from the early terms of gestation make it 
possible to carry out a differentiated approach to man- aging pregnancy and delivery, thus helping decrease perinatal morbidity and mortality. 

Ключові слова: багатоплідна вагітність, монохоріальна, дихоріальна двійня, ультразвукова діагностика. 

Ключевые слова: многоплодная беременность, монохориальная, дихориальна двойня, ультразвуковая диагностика. 

Keywords: multiple pregnancy, monochorial twins, bichorial twins, ultrasonographic diagnosis. 

В С Т У П . За останн і три десятир іччя у світ і 
відмічається зростання частоти багатоплідної вагіт-
ності, яка досі вважалась певною біологічною кон-
стантою. Лише за період з 2000 по 2010 роки в Ук-
раїні відбулось зростання частоти багатоплідних по-
логів більш ніж на 30 %, при цьому пологи двійнею 
складають майже 95 % , а інші 5 % припадає на поло-
ги трійнею і багатопліддя більш високого порядку. У 
зв'язку з широким впровадженням сучасних репро-
дуктивних технологій у повсякденну практику частота 
багатопліддя в популяції буде продовжувати збільшу-
ватися, це пов'язано з частим використанням індукції 
овуляції, стимуляції суперовуляції у програмах допо-
міжних репродуктивних технологій (ДРТ). При обго-
воренні безпечності цих технологій особлива увага 
надається проблемі якості здоров'я дітей, народже-
них після ЕКЗ. Із розвитком репродуктивних техно-
логій, які збільшують число БВ, зростає кількість чин-
ників, що можуть негативно впливати на перебіг ва-
гітності, материнську захворюваність (зростає в 3-7 
разів) і пов'язані з нею матеріальні витрати [4]. 

Досі відсутні чіткі дані про особливості формування 
та функціональний стан фетоплацентарного комплексу 
залежно від причин і характеру багатопліддя, недостат-
ньо розроблені методи оцінки стану плодів, моніторин-
гу їх внутрішньоутробного розвитку, антенатального 

догляду та прогнозування перинатальних наслідків. Ок-
рему проблему складає ведення багатоплідних пологів, 
де питання вибору тактики і термінів родорозрішення 
щільно пов'язані з організацією акушерської допомоги. 
Перинатальна захворюваність і смертність при двійні 
залежить від хоріальності. Згідно з дослідженнями, 
рівень перинатальної смертності, зумовлений в основ-
ному глибокою недоношеністю плодів при народженні, 
вище при монохоріальній (MX) двійні, ніж при дихорі-
альній (ДХ) - 5 % і 2 % відповідно. Частота передчас-
них пологів до 32 тижнів при монохоріальній вагітності 
складає 10 % у порівнянні з 5 % при дихоріальній двійні. 
Частота мимовільного переривання вагітності в період 
з 11-го по 24-й тиждень при дихоріальній двійні стано-
вить 2 %, при монохоріальній - близько 10 % [7]. 

Збільшення частоти багатоплідної вагітності впли-
ває на акушерські і перинатальні показники, висува-
ючи проблему багатоплідної вагітності в ряд найбільш 
актуальних питань сучасного акушерства та перина-
тології [1]. 

Мета дослідження: проведення ретельного аналі-
зу перебі гу ваг ітност і , полог ів і перинатальних 
наслідків при багатоплідній вагітності залежно від типу 
плацентації. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Дослідження проводи-
лись на базі Сумського обласного клінічного перина-
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тального центру протягом 2010-2013 років. В процесі 
наукового дослідження нами обстеженено 182 вагіт-
них з дихоріальною двійнею, що склали І групу і 86 
пацієнток з монохоріальною (85 діамніотичних і одна 
моноамніотична), їх включили в ІІ групу, контрольну 
групу склало 40 жінок з одноплідною вагітністю. Окрім 
клінічного обстеження і загальноприйнятих лаборатор-
них досліджень, здійснювався ультразвуковий моніто-
ринг з ранніх термінів вагітності. При УЗД в І триместрі 
проводилося визначення життєздатності, кількості 
плодів, хоріальності, товщини комірцевого простору, 
вроджених вад розвитку, точного терміну гестації. В 
більш пізньому терміні - 18-22 тижні вагітності - про-
водилась ультразвукова фетометрія та плацентомет-
рія, виявлення вроджених вад розвитку плодів. Досл-
ідження плаценти включало вимірювання її товщини і 
оцінку ступеню зрілості по P.Grannum і співавт. (1979). 
Крім цього, при ехографії визначали кількість навко-
лоплідних вод, товщину міжплодової перетинки, місце 
прикріплення пуповини, а також стать плодів. Прово-
дилась ультразвукова цервікометрія всім жінкам з тер-
міну 26 по 34 тижні вагітності та за наявністю ознак 
переривання вагітності. Для визначення стану плодо-
во-плацентарної і плодової гемодинаміки використо-
вували доплерометрію кровотоку в артерії пуповини і 
середньо-мозковій артерії плодів з 30 тижнів вагітності. 
Ультразвукові дослідження проводились за допомо-
гою сучасного ультразвукового апарату «SONOACE Х8» 
(Medison, Корея) з використанням трансвагінального 
датчика 6,5 МГц і конвексних датчиків 3,5 і 5 МГц в 
двохмірному ехорежимі з використанням кольорово-
го допплерівського аналізатора. Стан новонароджених 
оцінювався при народженні за шкалою Апгар і Сільвер-
мана, проводили оцінку ступеню вираженості гіпотрофії 
новонароджених. У неонатальному періоді здійснюва-
лася нейросонографія (НСГ), у частини новонародже-
них відслідковувався психомоторний розвиток в перші 
шість місяців життя. 

Статистичну обробку отриманих даних проводили 
параметричними методами з використанням комп'ю-
терних статистичних програм [2]. 

Статистичну обробку матеріалу проводили мето-
дами варіаційної та парної статистики, а також засто-
совували метод відмінності з використанням t-крите-
рію Стьюдента. Отримані результати вважали вірогід-

ними, якщо коефіцієнт достовірності р, який знахо-
дили по таблиці Стьюдента, був меншим 0,05. Стати-
стичну обробку результатів виконано у відділі сис-
темних статистичних досліджень університету в про-
грамному пакеті Statsoft STATISTIKA. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕН-
НЯ. Вік обстежуваних жінок в середньому склав 27,8 
± 3,5 років (коливався від 18 до 39 років). У віці 30 і 
більше років було 65 пацієнток І групи (35,7 %) і 30 
жінок ІІ групи (34,8 %), в контрольній групі - 13 (32,5 
%) вагітних. Відсоток першо- і повторнонароджую-
чих у всіх групах був ідентичним і склав відповідно: у 
І групі - першонароджуючі 114 вагітних (62,6 %), по-
вторнонароджуючі - 68 (37,4 %); у ІІ групі 58 (67,4 %) 
- першонароджуючі і 28 (32,6 %) - повторно, в конт-
рольній - першонароджуючі склали 26 (65 %) . У 65 
(35,7%) пацієнток з дихоріальною двійнею вагітність 
була індукованою, з них у 52 (28, 6%) жінок настала 
після ЕКЗ. У контрольній групі випадки індукованої 
вагітності та застосування ДРТ відсутні. 

При ультразвуковому дослідженні в І триместрі вагі-
тності встановлювався тип плацентації у вагітних з бага-
топліддям. Диференційний діагноз моно- і дихоріальної 
двійні в ранні терміни вагітності грунтувався на визна-
ченні кількості плодових яєць, числа ембріонів в плодо-
вому яйці, а також на виявленні Т- або Y- ознаки при 
ретельному дослідженні міжплодової перегородки. У 
одному спостереженні відсутність міжплодової перего-
родки була підставою для встановлення діагнозу моно-
хоріальної моноамніотичної двійні, ця вагітна була вклю-
чена до ІІ групи обстежуваних. Товщина міжплодової 
перегородки, котра є одним з діагностичних критеріїв 
хоріальності, кооливалась від 0,8 до 1,1 мм при монохо-
ріальній двійні і від 1,4 до 2,8 мм при дихоріальному 
типу плацентації. У більш пізні терміни вагітності додат-
ковими критеріями типу плацентації служили стать плодів, 
число плацент, а також відмінності в їх дозріванні (рис.1). 

При ультразвуковому обстеженні у вагітних ІІ гру-
пи оболонкове прикріплення пуповини було діагнос-
товано у 16 плодів при монохоріальній вагітності, утому 
числі в 12 спостереженнях в одного з близнят і в двох 
- у обох плодів. У всіх 16 плодів це поєднувалося з 
затримкою росту плода: І ст. - у одного, ЗРП ІІ ст. - у 7 
і ІІІ ст. - у 8 плодів, що, очевидно зумовлено аномаль-
ним формуванням плацентарного кровообігу при па-

Рис. І.Ультразвукові маркери хоріальності при багатоплідній вагітності. 
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тології прикріплення пуповини. При дихоріальній вагі-
тності частота цього ускладнення склала 8,6 %. Багато-
воддя було виявлене в 26,2 % плодів у II групі, у тому 
числі в II триместрі - у 18 (40 %) і в III - у 27 (60 %). 
Слід відзначити, що виражене багатоводдя (вертикаль-
ний стовпчик навколоплідних вод від 120 до 155 мм) 
було виявлене у шести вагітних. У такому ж відсотку 
спостережень було діагностовано маловоддя - 41 
(23,8 %) плодів, котре частіше виявлялося в III три-
местрі (75,6 проти 24,4 % в II триместрі). У контрольній 
групі багатоводдя виявлено у 7 (17,5 %) випадках. 

Комплекс патологічних ультразвукових параметрів 
(виражена дисоціація в масі плодів - від 15 до 55 %, 
багатоводдя/маловоддя) дозволив антенатально уста-
новити діагноз СФФГ у 20 пацієнток з II групи в терм-
іни 18 - 3 0 тиж. Важливою прогностичною ознакою 
розвитку СФФГ є також, на нашу думку, різниця тов-
щини плаценти в різних її відділах, яка діагностувалась 
при УЗД вже на 15-20 тиж. вагітності, і була ознакою 
набряку частини плаценти, що належала реципієнтові. 
Надалі по мірі наростання багатоводдя у реципієнта і 
маловоддя у плода-донора спостерігалось деяке змен-
шення товщини цієї частини плаценти за рахунок її 
механічного здавлення великим об' ємом навколо-
плідних вод. Важка форма СФФГ була виявлена у вось-
ми пацієнток II групи в II триместрі вагітності - 9,3 % 
вагітних, що призвело до пізнього викидня в п'яти ви-
падках (у тому числі у однієї пацієнтки з моноамніо-
тичною двійнею), антенатальної загибелі обох плодів 
у однієї вагітної і по одному близнюкові у двох пацієн-
ток в терміни 28 - 3 0 тиж. Патогномонічною ехо-озна-
кою важкого СФФГ була наявність більшого сечового 
міхура у плоду-реципієнта на фоні вираженного бага-
товоддя і відсутності візуалізації сечового міхура у пло-
да-донора, для якого було характерне зниження рухо-
вої активності на тлі вираженого маловоддя. Для важ-
кого ступеню СФФГ виявився характерним патологіч-
ний кровотік в артерії пуповини в обох плодів (СДС 
більше 3,3), більш виражений у плода-реципієнта, у 
якого був відмічений реверсний кровотік. У плода-
донора це зумовлено патологією розвитку плаценти, а 
в плода-реципієнта порушення кровотоку пов'язують 
з компресією пуповини в результаті багатоводдя. 

При аналізі перебігу вагітності у більшості пацієн-
ток (91,9-95 %) з MX і ДХ двійнятами виявлена велика 
кількість ускладнень. Загроза переривання вагітності 
була виявлена у 51 (59,3 %) жінок з MX і 34 (62 %) 
жінки з ДХ вагітністю. Прееклампсія ускладнила пе-
ребіг вагітності в 26 (30,2 %) і 43 (23,6 %) пацієнток 
відповідно з монохоріальним і дихоріальним типом 
плацентації. Частим ускладненням як MX так і ДХ ваг-
ітності була анемія, котора виявлена більш ніж в по-
ловині спостережень (56,9 і 51 % відповідно). 

Діагностіка дисоційованого росту плодів при бага-
топлідній вагітності грунтується на різниці БПР (більше 
6 мм), ОЖ (більше 20 мм), ДС (більше 5 мм), різниці 
передбачуваної маси плодів (більше 20 %). В наших 
спостереженнях при практично однаковій частоті 
анемії, гестозу і загрози переривання вагітності звер-
тає увагу вищий відсоток диссоційованого росту плодів 
при MX вагітності (22 проти 14 %), що, можливо, по-
в'язано з гемодинамічним дисбалансом. Відзначається 

високий відсоток ЗРП при MX двійнях (34 %). По мірі 
прогресування вагітності число плодів з затримкою 
росту як при MX, так і при ДXтипі плацентації збільшу-
валося з 32 % в 32 - 3 5 тижнів гестації до 65,9 % в 36 
- 3 9 тижнів. При цьому ЗРП одного з двійнят частіше 
спостерігалася у плодів чоловічої статі, чим жіночої 
(73,6 проти 26,4 %), відмінностей в частоті ЗРП 1-го і 
2-го плодів нами виявлено не було (60,8 і 62 %). В 
контрольній групі випадки ЗРП були відсутні. 

Аналіз перинатальних результатів проводився з 
урахуванням термінів і методу родорозрішення у 182 
жінок з ДX (антенатальная загибель одного з плодів у 
двох пацієнток) і у 86 пацієнтки з MX двійнятами (у 
п'яти з СФФГ важкого ступеню стався пізній вики-
день в 23 - 2 7 тижнів вагітності). 

Термінові пологи мали місце в 29 з 86 (33,7 %) 
пацієнток з MX вагітністю, з котрих більшість (24) роділі 
в термін 37,5 - 38,5 тижнів вагітності. Передчасні по-
логи є найбільш частими ускладненням багатоплідної 
вагітності, і мали місце у 57 (66,3 %) пацієнток з MX 
вагітністю. При ДX двійні відсоток передчасних пологів 
був декілька меншим і склав 79 (43,4 %). Через при-
родні пологові шляхи були родорозрішені 60,5 % ва-
гітни х з MX двійнею і 45 % з ДX типом плацентації. 
Слід зазначити, що у всіх жінок, котрі народжували 
через природні пологові шляхи, перший плід розта-
шовувався лише в головному передлежанні. У конт-
рольній групі всі пологи були проведені через при-
родні пологові шляхи у терміні доношеної вагітності. 

Найбільш частими показаннями до оперативного 
родорозрішення були тазове передлежання першого 
плода, дистрес плода підчас вагітності та пологів, ЗРП 
плода/плодів, тяжка прееклампсія, передчасне відша-
рування нормально розташованої плаценти, аномалії 
пологової діяльності. При цьому перинатальні втрати в 
однаковій мірі спостерігалися як після кесарського роз-
тину, так і після мимовільних пологів і склали 4 % при 
MX і 1,7 % при ДX вагітності відповідно. 

Аналіз стану новонароджених залежно від типу 
плацентації свідчить, що при монохоріальній вагітності 
стан дітей при народженні оцінювався нижче ніж 7 
балів за шкалою Апгар у пять разів частіше. Це пере-
важно відмічалось за рахунок фізіологічної незрілості, 
гіпотрофії, асфіксії різного ступеню. Слід враховува-
ти і той факт, що при MX більше страждає другий плід. 

Прояви незрілості легень відмічались у немовлят, 
народжених до 37 тижнів гестації. Проте, за однакової 
частоти СДР при MX і ДX двійні, тяжкість їх проявів 
була більш вираженою при монохоріальній вагітності. 
Число новонароджених, що потребували ШВЛ після 
народження, склало при ДX двійні 15 % проти 24 % 
при монохоріальній. 

Наявність церебральної патології, за даними ней-
росонографії, не була прямо по'вязана з методом 
розродження, проте важливого значення при цьому 
набував гестаційний вік, коли мали місце у новона-
роджених нетравматичні крововиливи, також супутні 
ускладнення, такі як дистрес плода, СФФГ. Тяжкі це-
ребральні ураження, як правило, не зустрічалися після 
33 тижнів гестації при обох типах багатоплідної вагіт-
ності. В той же час слід підкреслити виражену за-
лежність частоти виявлених патологічних змін при НСГ 
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від хоріальності (з 11 дітей з вираженими церебраль-
ними ураженнями 7 були з MX двієнь, причому один 
- з монохоріальної, моноамніотичної). 

Нами були проведені дослідження по вивченню 
віддаленого розвитку дітей з ДХ і MX двієнь у віці шести 
місяців. Мали місце чотири випадки неонатальної 
смертності у недоношених новонароджених з моно-
хоріальних двійнят, що народилися в 28 - 3 4 тижнів 
гестації та померли у віці 2 -3 місяці. При паталого-
анатомічному дослідженні виявлено тотальне розм'-
якшення речовини головного мозку, постгеморагіч-
на гидроцефалія, некротичний ентероколіт. Наявність 
церебральної патології легкого і середнього ступеню 
(перинатальне гипоксичне ураження ЦНС, синдром 
рухових розладів, синдром підвищеної нервово-реф-
лекторної збудливості, м'язова дистонія) незалежно 
від методу родорозрішення виявлені в одного доно-
шеного і шести недоношених новонароджених. 

При ДХ вагітності відсоток ускладнень з боку ЦНС 
у дітей до пів-року життя був практично ідентичним і 
склав 27 проти 23 при MX плацентації. Звертають на 
себе увагу важкі неврологічні ускладнення у вигляді 
гемітетрапарезів у двох дітей з ДХ двійнят, котрі на-
родились на 32 і 37 тижнях гестації. 

Таким чином, багатоплідна вагітність - як MX, так і 
ДХ, - є чинником високого ризику перинатальних ус-
кладнень. Ретельне спостереження за вагітними з 
багатопліддям в антенатальном періоді, профілакти-
ка найбільш частих ускладнень багатоплідної вагіт-
ності (передчасні пологи, анемія, гестози, ЗРП), ульт-
развуковий моніторинг з ранніх термінів вагітності 
дозволяють здійснювати диференційований підхід до 
ведення вагітності і пологів, сприяючи зниженню пе-
ринатальної захворюваності і смертності. На жаль, до 
теперішнього часу деякі аспекти ведення багатоплід-
ної вагітності залишаються невирішеними. 

ВИСНОВКИ. 
- ранніми критеріями хоріальності слугують Т- або 

Y- ознаки і товщина міжплодових оболонок; 
- близько 91,9 - 95 % жінок з багатопліддям ма-

ють велику кількість ускладнень під час вагітності. 
Загроза переривання вагітності відмічена у 51 (59,3 
%) жінок з монохоріальною і 34 (62 %) жінки з дихо-
ріальною вагітністю. Прееклампсія ускладнила перебіг 
вагітності в 26 (30,2 %) і 43 (23,6 %) пацієнток відпо-
відно з монохоріальним і дихоріальним типом пла-
центації. Частим ускладненням як монохоріальної так 
і дихоріальної вагітності була анемія, котора виявле-
на більш ніж в половині спостережень. Звертає ува-
гу вищий відсоток диссоційованого росту плодів при 
монохоріальній вагітності (22 % проти 14 % при ди-
хоріальній двійні. Число плодів з затримкою росту як 
при MX, так і при ДХтипі плацентації збільшувалося з 
32 % в 32 - 3 5 тижнів гестації до 65,9 % в 36 - 3 9 
тижнів; 

- найбільш частими показаннями до оперативно-
го родорозрішення були тазове передлежання пер-
шого плода, дистрес плода під час вагітності та по-
логів, ЗРП плода/плодів, тяжка прееклампсія, перед-
часне відшарування нормально розташованої плацен-
ти , аномал і ї п о л о г о в о ї д і я л ь н о с т і . При цьому 
перинатальні втрати в однаковій мірі спостерігалися 
як після кесарського розтину, так і після мимовільних 
пологів і склали 4 % при MX і 1,7 % при ДХ вагітності 
відповідно. 

ПЕРСПЕКТИВИ П О Д А Л Ь Ш И Х ДОСЛІДЖЕНЬ. 
Вони полягають у поглибленні вивчення проблем 
антенатального догляду при багатоплідній вагітності, 
впровадженні обов'язкового ультразвукового дослі-
дження в І триместрі вагітності з визначенням типу 
плацентації та включення трансвагінальної цервіко-
метрії до обов'язкового алгоритму обстежень. 
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