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Результати проведених досліджень свідчать, що динамічні
ехографічні спостереження при багатоплідний вагітності є
достатньо інформативними в аспекті своєчасної діагностики
затримки розвитку одного чи обох плодів. Особливості зрос-
тання плодів при дихоріальних двійнятах ідентичні показни-
кам розвитку плода при асиметричній формі затримки роз-
витку плода при одноплідній вагітності. Найбільш значущі
відмінності з’являються в 38 тиж, коли різко знижується над-
бавка маси тіла і сповільнюється зростання голівки плода, що
може бути спричинене декомпенсацією плацентарної
функції при багатоплідді. З урахуванням викладеного вище
можна передбачити, що пролонгація вагітності дихоріальни-
ми двійнятами довше 38 тиж недоцільна. Удосконалений ал-
горитм ведення вагітності дозволяє своєчасно ставити питан-
ня про дострокове розродження жінок для покращання пе-
ринатальних наслідків вагітності. 
Ключові слова: багатоплідна вагітність, клінічні аспекти.

У більшості європейських країн протягом останніх років
частота багатоплідних пологів коливається в межах

11–14 на 1000 [1, 2]. І хоча в абсолютних числах це значення
не дуже велике, діти від багатоплідних пологів складають
більшість серед тих, які потребують інтенсивної терапії в
неонатальний період і що мають неврологічні відхилення
різного ступеня вираженості в подальшому. Перинатальна
смертність при багатоплідді більше ніж у 6 разів перевищує
таку при одноплідній вагітності [3, 4, 5, 6]. Важкі неврологічні
відхилення у віці 1 року мають від 10% до 25% близнят [7, 8].
На думку більшості дослідників, основною причиною пери;
натальних втрат при багатоплідді є глибока недоношеність і
низькі масо;зростові показники при народженні, причому не;
доношеність серед причин посідає перше місце [9–12]. 

Не дивлячись на великий інтерес сучасних дослідників
до багатоплідної вагітності, не можна вважати всі питання

даної проблеми повністю вивченими, особливо в аспекті ехо;
графічної оцінки перебігу вагітності при дихоріальних
діамніотичних двійнятах. 

Мета дослідження: вивчення ехографічних особливос;
тей перебігу вагітності при дихоріальних діамніотичних
двійнятах.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Робота заснована на аналізі результатів вагітності у 207
вагітних з двійнятами. Залежно від характеру хоріальності
були виділені 2 основні групи: «Дихоріальна діамніотична
двійня» (ДХДА;двійня) – 146 жінок, і «Монохоріальна
діамніотична двійня» (МХДА;двійня) – 61 жінка. Хоріаль;
ность встановлювали при ультразвуковому дослідженні
(УЗД) в 10–14 тиж на підставі визначення кількості пла;
цент, а при візуалізації однієї плаценти вивчали місце відхо;
дження амніотичної перегородки. При виявленні ламбдо;
подібної форми плацентарної тканини в місці відходження
амніотичної перегородки встановлювали дихоріальний тип
плацентації, а при виявленні Т;подібної форми плацентарної
тканини в місці відходження амніотичної перегородки вста;
новлювався монохоріальний тип плацентації. Хоріальність
підтверджували після пологів. При народженні дітей однієї
статі оглядали послід з визначенням кількості плацент і
кількості шарів в амніотичній перегородці за наявності
однієї плаценти, визначення групи крові новонароджених.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що в групі
1 ДХДА;двійня жінок, які народжували вперше було
123 (84,2%), з них 99 (67,8%) жінок, які вперше завагітніли,
жінок, у яких вагітність була повторною, – 47 (32,2%). Серед
жінок, у яких вагітність була повторною, але вони були
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Таблиця 1

Значення біпарієтального розміру голівки, обводу голівки і обводу живота плода при вагітності ДХДАCдвійнею

Термін

вагітності,

тиж

Біпарієтальний розмір голівки Обвід голівки Обвід живота

Процентиль Процентиль Процентиль

10 50 90 10 50 90 10 50 90

16C17 32 35,5 40 123 130 135 94 109 117

18C19 37 44 49 145 154 161 108 132 139

20C21 46 49,5 55 169 180 195 133 156 168

22C23 52 57 61,5 194 204 224 158 175 193

24C25 55 60 65 209 225 231 161 193 208

26C27 64 70 76 235 250 285 192 218 238

28C29 69 75 79 255 263 284 224 241 253

30C31 72 79,5 83 267 285 302 231 252 276

32C33 78 83 89 279 301 326 246 273 297

35C35 80 86 96 295 314 333 265 289 320

36C37 82 89 98 315 325 345 279 309 332

38C39 87 91 100 324 334 348 284 324 341
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першороділлями, в анамнезі медичний аборт був у 23 пацієнток
(15,7%), позаматкова вагітність – у 10 (6,8%), мимовільний ви;
кидень і вагітність, що не розвивається, – у 15 (10,3%). З
23 (15,7%) жінок, які народжували повторно, 4 (2,7%) мали в
анамнезі мертвонародження, передчасні пологи – 3 (2%) жінки.

Вік вагітних з ДХДА;двійнею варіював від 21 до 41 року
і в середньому склав 29,2±0,3 року.

У подальшому на підставі результатів динамічного ехо;
графічного спостереження в 1;й групі було виділено 100
вагітних, які були розподілені на дві підгрупи: 1.1 (n=50) –
спостереження за загальноприйнятим алгоритмом і 1.2
(n=50) – за пропонованим нами алгоритмом. 

Для цього нами були вдосконалені нормативи основних
фетометричних показників в терміні від 16 до 38 тиж
вагітності, виявлені критичні терміни таких акушерських
ускладнень, як порушення матково;плацентарно;плодового
кровотоку, затримка розвитку плода (ЗРП).

Отримані результати наведені в таблиці середніх значень
і виконано порівняння змін досліджуваних показників з ура;
хуванням їхньої статистичної достовірності.

Значення основних фетометричних показників в
термінах вагітності від 16 до 38 тиж при вагітності ди;
хоріальними двійнятами наведені в табл. 1–4.

З метою виявлення особливостей зростання плодів при
дихоріальних двійнятах нами виконано порівняння отрима;
них фетометричних показників з фетометричними нормати;
вами одноплідної вагітності. Використані спеціальні номо;
грами [2, 11].

З представлених даних видно, що після 22 тиж вагітності
в першу чергу починають знижуватися темпи зростання об;
воду живота. Значення 50;го процентиля обвода живота
плода в 22–23 тиж вагітності дихоріальними двійнятами до;
стовірно (р<0,05) відрізняються від даного показника од;
ноплідної вагітності. Найзначніше темпи зростання обводу
живота при дихоріальній вагітності знижуються після 32
тиж гестації, проте, при фізіологічно перебігаючій ди;
хоріальній вагітності даний показник не виходить за межі
10;го процентиля номограми одноплідної вагітності.

Відмінності в розмірах голівки плода при порівнянні по;
казників 50;го процентиля дихоріальної і одноплідної
вагітності, зокрема довжини обводу голівки, починають ви;
являтися з 34 тиж. У 38 тиж гестації ці відмінності стають
достовірними (р<0,05). Проте, біпарієтальний розмір
голівки плода знаходиться в межах індивідуальних коли;
вань, властивих одноплідній вагітності.

Довжина трубчастих кісток плода: стегнової, велико;

Таблиця 2

Значення довжини стегна, великогомілкової і малогомілкової кісток плода при вагітності ДХДАCдвійнею

Термін

вагітності,

тиж

Стегнова кістка Великогомілкова кістка Малогомілкова кістка

Процентиль Процентиль Процентиль

10 50 90 10 50 90 10 50 90

16C17 14 20,5 25 15 17,5 22 17 18 21

18C19 22 27 33 20 22,5 31 19 21,5 30

20C21 29 33,5 37 25 30 32 28 28,5 29

22C23 36 38 41,5 32 35 38 31 34 37

24C25 37 42 45 31,5 37 41,5 32 37 41

26C27 44 47 52 39 42 46 37 41 43

28C29 48,5 53 56 42 48 51 41,5 46 49

30C31 53 57,5 62 47 52 55 42 48 52

32C33 55 61 66 49 54 58 45 51 57

35C35 58 66 71 53 56 63 51 54 61

36C37 64 69 73 54 61 70 52 59 64

38C39 67 71 74 59 62 72 53 60 67

Таблиця 3

Значення довжини плеча, ліктьової та променевої кісток плода при вагітності ДХДАCдвійнею

Термін

вагітності,

тиж

Плечова кістка Ліктьова кістка Променева кістка

Процентиль Процентиль Процентиль

10 50 90 10 50 90 10 50 90

16C17 23 20 27 15 17 21 16 18 20

18C19 22 24,5 31 19 22 29 18 20,5 27

20C21 28 32 34 22 27,5 30 23 25 28

22C23 34 35,5 39 27 31 35 28 32 37

24C25 35 40 42,5 29 35 39 30 35 42

26C27 41 44 47 32 36 40 34 40 44

28C29 45 47,5 52,5 36,5 43 49,5 34 41 47,5

30C31 48 52 56 41 47 51 37 43 50

32C33 51 55 58 45 50 54 40 46 52

35C35 53 57 60 47 51 58 46 50 56

36C37 56 60 65 50 56 61 47 52 59

38C39 59 62 65 54 60 63 48 53 59
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гомілкової, малогомілкової, плечової, ліктьової і променевої
– так само знаходяться в межах індивідуальних коливань і
практично не відрізняються від нормативів одноплідної
вагітності.

Таким чином, особливості зростання плодів при ди;
хоріальній вагітності починають виявлятися з 22 тиж у вигляді
уповільнення темпів зростання розмірів живота плода.
Найбільшою мірою відставання вище наведеного параметру
виявляється в 32 тиж гестації і супроводжується достовірним
(р<0,05) зниженням темпів збільшення маси тіла плода з
34 тиж. У цілому особливості зростання плодів при дихоріаль;
них двійнятах ідентичні показникам розвитку плода при аси;
метричній формі ЗРП при одноплідній вагітності. Найбільш
значущі відмінності з’являються в 38 тиж, коли різко зни;
жується надбавка маси тіла і сповільнюється збільшення
голівки плода, що може бути спричинене декомпенсацією пла;
центарної функції при багатоплідді. З урахуванням викладе;
ного вище можна передбачити, що пролонгація вагітності ди;
хоріальними двійнятами довше 38 тиж недоцільна.

Найчастішим ускладненням багатоплідної вагітності з
боку плодів є ЗРП у поєднанні з порушенням матково;пла;
центарно;плодового кровотоку або зі збереженим кровото;
ком. Серед вагітних, що ввійшли у дослідження з дихоріаль;
ними діамніотичними двійнятами частота розвитку ЗРП
склала 14,4% порушень МППК 8,9%, відповідно 21 і 13 ви;
падків. Причому серед варіантів порушень МППК перева;
жали порушення плодово;плацентарного кровотоку різного
ступеня тяжкості. Необхідно також відзначити, що не у всіх
випадках розвитку порушень МППК ІА і ІБ ступеня виявля;
лася ЗРП. У всіх випадках діагноз ЗРП був підтверджений
неонатологом після пологів.

У підгрупі 1.1 (n=50 – спостереження за пропонованим
алгоритмом) розвиток ЗРП відзначений в 12,0% випадків, з
них ЗРП одного плода в 6,0% і ЗРП обох плодів у 6,0%
жінок. З них 1 (2,0%) випадок виявлено в 22 тиж, 1 (2,0%) в
24 тиж, 1 (2,0%) в 30 тиж, 2 (4,0%) в 32 тиж, 1 (2,0%) в 34 тиж
і 1 (2,0%) в 36 тиж. ЗРП поєднувалася в 1 (2,0%) випадку з
порушенням МППК IA ступеня, в 1 (2,0%) випадку ІБ сту;
пеня і в 1 (2,0%) випадку III ступеня. У 1 (2,0%) випадку по;
рушення МППК ІБ ступеня не супроводжувалося ЗРП. При
цьому ЗРП при ДХДА найчастіше розвивається в термінах
від 30 до 34 тиж вагітності, що співставно з результатами,
викладеними вище. Значне уповільнення темпів зростання
плодів при нормально перебігаючій вагітності ДХДА відбу;
вається після 32 тиж. Мабуть, наявність додаткових неспри;

ятливих чинників призводить до декомпенсації плацентар;
ної функції в зазначеному терміні вагітності. Такими чинни;
ками можуть бути будь;які ендогенні і екзогенні дії, як на
етапі формування, так і на етапі зрілого стану плаценти.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що ди;
намічні ехографічні спостереження при багатоплідній
вагітності є достатньо інформативними в аспекті своєчас;
ної діагностики затримки розвитку одного або обох плодів.
Особливості зростання плодів при дихоріальних двійнятах
ідентичні показникам розвитку плода при асиметричній
формі затримки розвитку плода при одноплідній
вагітності. Найбільш значущі відмінності з’являються в
38 тиж, коли різко знижується надбавка маси тіла і
сповільнюється збільшення голівки плода, що може бути
спричинене декомпенсацією плацентарної функції при ба;
гатоплідді. З урахуванням викладеного вище можна перед;
бачити, що пролонгація вагітності дихоріальними двійня;
тами довше 38 тиж недоцільна. Удосконалений алгоритм
ведення вагітності дозволяє своєчасно ставити питання про
дострокове розродження жінок для покращання перина;
тальних наслідків вагітності. 

Эхографическая оценка течения беременности
при дихориальной диамниотической двойне
О.В. Мельник 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что дина;
мические эхографические наблюдения при многоплодной беремен;
ности являются достаточно информативными в аспекте своевре;
менной диагностики задержки развития одного или обоих плодов.
Особенности роста плодов при дихориальной двойне идентичны
показателям развития плода при асимметричной форме задержки
развития при одноплодной беременности. Наиболее значимые от;
личия появляются в 38 нед, когда резко снижается прибавка массы
тела и замедляется увеличение головки плода, что может быть вы;
звано декомпенсацией плацентарной функции при многоплодии. С
учетом изложенного выше можно предположить, что пролонгация
беременности при дихориальной двойне после 38 нед нецелесооб;
разна. Усовершенствованный алгоритм ведения беременности по;
зволяет своевременно ставить вопрос о досрочном родоразрешении
женщин для улучшения перинатальных исходов беременности. 

Ключевые слова: многоплодная беременность, эхография, за�
держка развития плода. 

Таблиця 4

Значення пропонованої маси плодів в терміни вагітності 16–38 тиж при ДХДА двійні

Термін вагітності, тиж

Пропонована маса плода

Процентиль Процентиль Процентиль

10 50 90

16C17 158 169 200

18C19 202 210 249

20C21 298 360 488

22C23 450 520 730

24C25 537 725 900

26C27 794 980 1114

28C29 1100 1200 1404

30C31 1250 1420 1928

32C33 1450 1790 2330

35C35 850 2215 2614

36C37 2270 2700 3210

38C39 2500 2935 3580
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Ehografical estimation of a current of pregnancy 
at dihorial diamniotical twins
O.V. Melnik 

Results of the spent researches testify that dynamic ehografical super;
vision at multipara pregnancy are informative enough in aspect of
timely diagnostics of an arrest of development of one or both fetus.
Features of growth of fetus at dihorial twins are identical to indicators
of development of fetus at the dissymetric form of an arrest of devel;
opment at onepara pregnancy. Most differences appear in 38 weeks, a

cord the increase of weight of body sharply decreases and growth of a
head of fetus that can be caused decompinsation placentary function at
multipara is slowed down. With the account above stated it is possible
to assume that pregnancy prolongation dihorial twins after 38 weeks is
inexpedient. The advanced algorithm of conducting pregnancy allows
to bring in due time an attention to the question about preschedule
delivery women for improvement perinatal pregnancy outcomes. 
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Педиатры рекомендуют молоC
дым матерям кормить грудью ноC
ворожденных хотя бы до полугода.
Грудное вскармливание уменьшаC
ет риск ушных и дыхательных инC
фекций, синдрома внезапной
смерти младенцев, а также снижаC
ет вероятность развития ожиреC
ния, аллергии и некоторых видов
рака. 

Но не только ребенок получает
пользу от кормления грудью C для
матери это не менее полезно. КорC
мящие женщины менее подвержеC
ны депрессии и ломкости костей,
сообщают специалисты. По мнению
доктора Эми Браун, некоторые маC
тери прекращают кормление с цеC
лью сохранить привычный образ
жизни. Однако, если отказ от кормC
ления C следствие боли или тяжелых
родов, женщины подсознательно

чувствуют недовольство. Такие эмоC
ции культивируют в молодых мамах
чувство вины, депрессию.

Специалисты советуют женщиC
нам не отказываться от грудного
вскармливания при возникновении
различных болевых ощущений или
проблем с выработкой молока, а обC
ращаться к специалистам: акушерC
кам, врачам, представителям воC
лонтерских организаций.
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ЖЕНЩИНЫ, ПРЕКРАТИВШИЕ КОРМЛЕНИЕ ГРУДЬЮ 

ИЗ�ЗА БОЛИ, ЧАЩЕ ВПАДАЮТ В ДЕПРЕССИЮ 


