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Ì À Ò Å Ð È À Ë Û  Ñ È Ì Ï Î Ç È Ó Ì À

Для визначення причин розвитку ускладнень бага-
топлідної вагітності та їх попередження було проведено
клініко-статистичний аналіз 27 індивідуальних карт
вагітних та історій пологів у жінок з багатопліддям, які
були під диспансерним наглядом в жіночій консультації та
народжували протягом 2010–2011 років на базі ВМКПБ
№2 м. Вінниці та проведено мета-аналіз досліджень,
пов’язаних з багатопліддям.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, ускладнення, дис�
пансерний нагляд.

Актуальність питання багатоплідної вагітності полягає в
тому, що при цій вагітності значно зростає ризик роз>

витку різних ускладнень, як загальних для всіх вагітностей,
так і типових тільки для багатоплідних.

Найважливішим завданням сучасного акушерства є ан>
тенатальна охорона плода, яка посідає провідне місце в
комплексній програмі щодо охорони майбутнього по>
коління. Причини перинатальної смертності є різноманітні
і залежать не тільки від соціальних чинників, але й від
біологічних особливостей організму вагітної і плода, а
однією з таких особливостей є не характерна для людини
багатоплідна вагітність (М.В. Федорова и соавт., 2000;
М.А. Фукс и соавт., 2001). Порівняно з одноплідною
вагітністю у разі багатопліддя ускладнюється перебіг гес>
таційного періоду з високим рівнем ускладнень пологи, а
також значно підвищується материнська і перинатальна за>
хворюваність і смертність (Е.А. Чернуха и соавт., 1997;
D. Campbell et al, 2001).

Багатоплідною називають вагітність двома чи більшою
кількістю плодів. Народження двох і більше дітей назива>
ють багатоплідними пологами. Зважаючи на велику
кількість ускладнень під час вагітності і в пологах при бага>
топлідді, своєчасне розпізнання та проведення профілак>
тичних чи лікувальних заходів призводять в кінцевому ре>
зультаті до зниження материнської та перинатальної
смертності.

Мета дослідження: аналіз ускладнень при бага>
топлідній вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
При проведенні аналізу виявлено, що поздовжнє поло>

ження і головне передлежання обох плодів спос>
терігається в 21 випадках, що складає 78%, поздовжнє по>
ложення і сідничне передлежання другого плода спос>
терігається у 6 випадках (22%). Перебіг багатоплідної
вагітності у 12 вагітних був ускладнений анемією (44%),
пізні гестози спостерігалися у 7 вагітних (26%), гіпотензія
у 3 вагітних (11%), гестаційний пієлонефрит відзначався
у 9 вагітних, що складає 33%. Багатоводдя у одного з
плодів діагностовано у 15 вагітних (56%), передчасні по>
логи у 20 вагітних (74%).

При аналізі пологів у вагітних з багатопліддям виявле>
но такі ускладнення, як слабкість пологової діяльності у 
7 вагітних, що складає 26%, затримка частки плаценти в 4

випадках (15%); передчасне відходження навколоплодових
вод у 10 жінок, що відповідає 37%. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Перинатальна захворюваність і смертність при двійні зале>
жить від хоріальності. Згідно з дослідженнями Sebire, рівень
перинатальної смертності, зумовлений в основному глибокою
недоношеністю плодів при народженні, вище при моно>
хоріальній двійні, ніж при дихоріальній (5% і 2% відповідно).
Частота передчасних пологів до 32 тиж при монохоріальной
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 становить 2%,
при монохоріальной – близько 10% [4]. Для визначення такти>
ки ведення вагітності і пологів при багатоплідді вирішальну
роль відіграє визначення зиготності, хоріальності і кількості
амніотичних порожнин.

Виділяють два різновиди двійні: двояйцеву (дизиготну) і
однояйцеву (монозиготну). При однояйцевих двійнях
запліднюється одна яйцеклітина. Кількість плацент, що фор>
муються при цьому типі двійні, залежить від строку ділення
єдиної заплідненої яйцеклітини. Якщо ділення відбувається
протягом перших 72 год після запліднення (до стадії мору>
ли), то формуються два ембріона, два амніона, два
хоріона/плаценти. Міжплодова перегородка, як і при двояй>
цевій двійні, складається з чотирьох шарів. Таку однояйцеву
двійню називають біхоріальною біамніотичною. Коли ділен>
ня яйцеклітини відбувається в інтервалі 3–8 діб після
запліднення (стадія бластоцисти), то формуються два
ембріона, два амніона, але один хоріон/плацента. Міжплодо>
ва перегородка при цьому складається з двох шарів амніона.
Такий тип однояйцевої двійні вважають монохоріальним
біамніотичним. При діленні яйцеклітини в інтервалі 8–13
діб після запліднення формуються один хоріон і два
ембріона, оточені єдиною амніотичною оболонкою, –
міжплодова перегородка відсутня. Таку однояйцеву двійню
називають монохоріальною моноамніотичною. Результат
ділення заплідненої яйцеклітини на більш пізніх строках
(після 13>ї доби), коли вже сформовані ембріональні диски,
– це зрощена двійня. Таким чином, біхоріальними можуть
бути як двояйцеві, так і однояйцеві двійні, тоді як моно>
хоріальними – тільки однояйцеві [1, 6]. 

За останнє десятиліття підвищилася частота багатопліддя
у зв’язку зі зростанням безпліддя, що потребує використання
індукції овуляції, стимуляції суперовуляції у програмах до>
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ), включаючи екс>
тракорпоральне запліднення (ЕКЗ) і перенесення ембріонів
(ПЕ) [9].

Із розвитком репродуктивних технологій, які збільшують
число багатоплідної вагітності (БВ), зростає кількість чин>
ників, що можуть негативно впливати на перебіг вагітності, ма>
теринську захворюваність і пов’язані з нею матеріальні витра>
ти, що зростають більш ніж на 40% у порівнянні з одноплідною
вагітністю [6, 9].
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Найбільш частими та вагомими ускладненнями при бага>
топлідді є прееклампсія різних ступенів тяжкості, передчасні
пологи, передчасне відходження навколоплодових вод, перед>
часне відшарування нормально розташованої плаценти, гес>
таційний діабет, пієлонефрит, післяпологові кровотечі, анемію
та ін. [7]. 

Дві третини БВ закінчуються одноплідними пологами
внаслідок втрати іншого ембріона в результаті кровотечі, редукції
і подальшої резорбції протягом перших 10 тиж вагітності [6].

За даними Канадської спільноти акушерів>гінекологів і
спільноти безпліддя та андрології ризик ВВР при БВ після
ДРТ підвищується у 2 рази у порівнянні зі спонтанною
вагітністю.

У світовій літературі також є дані щодо достовірного підви>
щення частоти ВВР плода при БВ внаслідок ДРТ. Дійсно, з
біологічної точки зору підвищення ризику ВВР при викорис>
танні ДРТ цілком можливе. До чинників, які можуть підвищу>
вати цей ризик, відносяться як і самі причини безпліддя, так і ті,
що безпосередньо пов’язані з процедурою ДРТ – заморожуван>
ня і розморожування ембріонів, відтерміноване запліднення оо>
цитів, препарати для індукції овуляції, а також медикаменти,
що використовують для підтримки лютеїнової фази. Результат
мета>аналізу дослідження свідчить про статистично достовірне
підвищення ризику ВВР на 30–40% при використанні ДРТ
порівняно зі спонтанною вагітністю [6].

Автори рекомендують проводити інвазивні генетичні
дослідження усім жінкам з БВ віком понад 31 рік.

Для вироблення правильної тактики ведення вагітності та
пологів при багатоплідді вирішальне значення має раннє (у I
триместрі) визначення хоріальності (числа плацент) і діагнос>
тика самої БВ. В епоху «До УЗ>обстеження» в акушерській
практиці діагноз БВ нерідко встановлювали на пізніх строках
або навіть під час пологів.

Наявність двох окремо розташованих плацент та міжпло>
дової перегородки завтовшки понад 2 мм слугують до>
стовірним критерієм біхоріальної двійні. При виявленні єди>
ної «плацентарної маси» потрібно диференціювати «єдину
плаценту» (монохоріальні двійнята) від двох, що злилися
(біхоріальні двійні). Наявність специфічних ультразвукових
критеріїв – Т> і >ознак, що формуються в основі міжплодової
перегородки, – з великою мірою достовірності дозволяє поста>
вити діагноз моно> або біхоріальної двійні. Виявлення >озна>
ки при УЗД на будь>яких строках гестації свідчить про
біхоріальний тип плацентації, Т>ознака свідчить про моно>
хоріальність. Найбільш оптимальним строком вагітності для
діагностики хоріальності двієнь є 10–13>й тиждень гестації.
Слід ураховувати, що при збільшенні терміну гестації >ознака
стає менш доступною для дослідження [1, 2]. 

Для широкого прогнозування перебігу вагітності та по>
логів при багатоплідді має тип хоріальності. Саме хоріальність
визначає перебіг вагітності, її результати і перинатальну захво>
рюваність. Найбільш несприятливою у плані перинатальних
ускладнень є монохоріальна БВ, яку спостерігають у 65% ви>
падків однояйцевих двійнят. Перинатальна смертність при мо>
нохоріальних двійнятах незалежно від зиготності у 3–4 рази
перевищує таку при біхоріальній. Причини полягають у проб>
лемі плацентарної васкуляризації. Нерівномірність плацентар>
ної циркуляції навіть на одній ділянці може призвести до дис>
кордантних порушень серед близнят [7].

Монохоріальна двійня порівняно з дихоріальною супрово>
джується вищим ризиком: перинатальної смертності – 11,6%
при монохоріальній та 5% при дихоріальній двійні;
внутрішньоутробної загибелі плода після 32 тиж; тяжкого ди>
скордантного розвитку плодів (>20%).

У монохоріальних близнят у порівнянні з дихоріальними
частота інтранатальної загибелі вища. Монохоріальність і дис>
кордантна вага є чинниками, які достовірно пов’язані зі смер>

тю внутришньоутробно. Багато спостережень свідчать, що для
перинатальних результатів більше значення має хоріальність
двієнь, ніж зиготність [5]. Найбільш серйозною проблемою
при монохоріальній плацентації є синдром фето>фетальної
трансфузії (СФФТ).

Таким чином, чітке визначення хоріальності є значним
кроком у виборі оптимальної тактики ведення БВ. 

Згідно з клінічними протоколами (стандартів надання ме>
дичної допомоги) програма ведення БВ включає основні та
індивідуальні заходи роботи лікаря. До основних заходів
відносять профілактичні і діагностичні заходи, які слід запро>
понувати всім пацієнткам з БВ. Індивідуальні заходи (залежні
від хоріальності) відрізняються для моно> і біхоріальної двійні.

Пацієнткам з БВ необхідно відвідувати жіночу консуль>
тацію частіше, ніж з одноплідною, але головним є індивідуаль>
ний підхід та програма ведення кожної вагітної з бага>
топліддям лікарем жіночої консультації, який залежить від
акушерської ситуації в кожному окремому випадку [4].

При проведенні першого УЗД в 10–13 тиж визначають
життєздатність плодів, хоріальність, товщину шийної складки
(анеуплоїдія) та ВВР. При наступному УЗД (20–22 тиж) ви>
являють структурні аномалії [3]. 

Пацієнтка з БВ повинна бути проінформована щодо особ>
ливостей перебігу та найбільш частих ускладнень БВ, особли>
востей антенатального спостереження і необхідних лікуваль>
но>діагностичних утручань. Жінку з БВ необхідно навчити
розпізнавати небезпечні симптоми, а саме біль внизу живота,
кров’янисті виділення зі статевих шляхів, зменшення рухової
активності плодів, головний біль, втрата свідомості, слабкість,
запаморочення, нудота, блювання, порушення зору (по>
мутніння, двоїння), спрага, зменшення сечовиділення, раптові
набряки рук, ніг. Наявність хоча б одного з цих небезпечних
симптомів у вагітної є показанням до екстреної госпіталізації. 

Вагітним з багатопліддям після 12>го тижня гестації бажа>
но призначати полівітамінні комплекси з доведеною науковою
базою, що профілактують анемію вагітних та ВВР.

Частота розвитку такого ускладнення, як пізній гестоз у
жінок з багатопліддям, може досягати 45%. При БВ гестоз за>
звичай виникає раніше і його перебіг більш тяжкий, ніж при
одноплідній вагітності, що пояснюється морфо>функціональ>
ними змінами в плаценті. У значного числа вагітних з двійня>
тами внаслідок анатомо>фізіологічних особливостей періоду
вагітності: надмірного збільшення внутрішньосудинного
об’єму розвиваються артеріальна гіпертензія (АГ) і набряки, і
цих жінок помилково відносять до групи вагітних з гестозом. У
таких випадках швидкість клубочкової фільтрації підвищена,
протеїнурія незначна або відсутня, а зниження величини гема>
токриту в динаміці свідчить про збільшений об’єм плазми. У
цих вагітних настає значне покращання стану при дотриманні
ліжкового режиму. Таким вагітним згідно з клінічними прото>
колами та принципами доказової медицини необхідно призна>
чати низькі дози ацетилсаліцилової кислоти для профілактики
прееклампсії. Застосування низьких доз ацетилсаліцилової
кислоти (50–150 мг/доб) з 20>го тижня вагітності сприяє зни>
женню частоти прееклампсії на 13%. 

При БВ найбільший ризик – це передчасне народження, що
виникає в 30–50% випадків. Передчасні пологи (народження
раніше 37 тиж) відбуваються в 43,6% випадків усіх пологів
двійнятами у порівнянні з 5,6% при одноплідній вагітності. Ри>
зик передчасних пологів вище при монохоріальних двійнях, ніж
при дихоріальних – 9,2% монохоріальних двієнь народжуються
раніше 32>го тижня в порівнянні з 5,5% дихоріальних двієнь.

Достовірною ознакою передчасних пологів є визначення
довжини шийки матки. Визначення довжини шийки матки за
допомогою пальцевого вагінального дослідження або УЗД ре>
комендується як метод оцінювання ризику передчасних по>
логів, якщо довжина шийки матки менше 20 мм, існує досить
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високий ризик передчасних пологів [5]. Основною умовою
визначення довжини шийки матки є УЗД в динаміці.

Для попередження та профілактики передчасних пологів
при «короткій шийці» можна застосувати акушерський пe>
сарій, накладання шва на шийку матки або їх комбінацію.

Для профілактики та комплексного лікування передчас>
них пологів при БВ необхідно використовувати прогестерон
(мікронізований прогестерон) та >міметики, що достовірно
знижує дозу останніх, а також необхідно використовувати охо>
ронний режим, який передбачає виключення психічного стре>
су та тривоги, фізичної перевтоми.

Введення кортикостероїдів пацієнткам до 34 тиж
вагітності, коли існує ризик передчасних пологів у наступні
48 год, сприяє поліпшенню результату для немовлят. Невідомо
про необхідність введення вищих доз кортикостероїдів при БВ. 

Було проведено систематичний огляд досліджень із метою
оцінювання ефективності та ускладнень антенатального
скринінгу на наявність інфекцій нижніх статевих шляхів, а та>
кож програм лікування для зниження частоти передчасних по>
логів і пов’язаною з ними захворюваністю. Існують докази
найбільш високого рівня достовірності, що програми
скринінгу і лікування інфекцій вагітних можуть знижувати ча>
стоту передчасних пологів і народження недоношених дітей із
малою масою тіла [8].

Індивідуальні заходи для ведення БВ
Ведення дихоріальної двійні. Проводять УЗД (фетометрія)

на 26, 30, 33, 36>му тижні вагітності. На пологи жінку з бага>
топліддям слід направляти до лікувальних закладів 3>го рівня,
якщо ж діагностується ускладнення (фетальне або мате>
ринське), – її госпіталізують до спеціалізованого перинаталь>
ного центру. У деяких установах 2>го рівня можна проводити
розродження вагітних двійнятами за наявності відповідних
умов (персонал, інфраструктура, устаткування) для надання
екстреної допомоги матері та новонародженим; при дихоріаль>
них двійнях методи розродження і ведення пологів слід обго>
ворювати на 34–36>му тижні гестації; розродження необхідно
запланувати на 37–38>й тиждень вагітності. Госпіталізацію
для розродження здійснюють в повні 37–38 тиж (якщо немає
показань для більш раннього розродження) [6]. 

Доступні результати ретроспективних досліджень свідчать
про підвищення ризику несприятливого результату вагітності
для двієнь зі збільшенням гестаційного строку, при цьому най>
менший ризик перинатальної смертності та захворюваності
визначається на 36>му і 38>му тижні вагітності.

Ведення монохоріальних двійнят. Ультразвукове оціню>
вання стану плодів слід проводити 1 раз на місяць при неуск>
ладненій монохоріальній двійні, починаючи з 20>го тижня.
УЗД в 24 тиж спрямоване на виявлення СФФТ [6, 7]. 

При монохоріальній двійні застосовують тактику вагіна>
льного розродження, якщо немає загальноприйнятих, спе>
цифічних клінічних показань до кесарева розтину, таких, як
сідничне передлежання одного з плодів або кесарів розтин в
анамнезі. У разі вагітності монохоріальними двійнятами мето>
ди розродження і ведення пологів необхідно обговорювати на
32–34>му тижні вагітності. Пологи слід спланувати на 36–37>й
тиждень вагітності, якщо відсутні показання до раннього роз>
родження. При неускладнених монохоріальних діамніотичних
двійнях (без затримки розвитку плода), не дивлячись на інтен>
сивне спостереження за станом дитини, може існувати підви>
щений ризик антенатальної загибелі плода [7, 6]. 

ВИСНОВКИ
Таким чином, багатоплідна вагітність – це вагітність з

високим ризиком, яка потребує особливого ставлення лікаря
до вагітної, а вагітної до свого здоров’я. Тактика лікаря має
бути спрямована на визначення хоріальності; розроблення
переважно індивідуального плану відвідування вагітної з ба>
гатопліддям жіночої консультації; необхідно профілактува>
ти ускладнення вагітності (преекламсія, анемія); при УЗД в
динаміці проводити трансвагінальну цервікометрію з метою
профілактики передчасних пологів; розродження при ди>
хоріальній двійні рекомендується проводити на 37–38>му
тижні вагітності, при монохоріальній – на 36–37 тижні; ліку>
вання і профілактика інфекції пологових (статевих) шляхів.

Современный взгляд на многоплодную беремен�
ность с элементами доказательной медицины
А.Н. Гайструк, О.В. Булавенко, Н.А. Гайструк,
М.В. Шевчук, Л.В. Притула

Для определения причин развития осложнений многоплодной
беременности и их предупреждения был проведен клинико>ста>
тистический анализ 27 индивидуальных карт беременных и ис>
торий родов у женщин с многоплодием, которые находились под
диспансерным наблюдением в женской консультации и рожали
в течение 2010–2011 годов на базе ВМКПБ № 2 г. Винницы, и
проведен мета>анализ исследований, связанных с многоплодием.
Ключевые слова: многоплодная беременность, осложнения, дис�
пансерный надзор.
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