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Мета дослідження: вивчення клінічних аспектів перебігу
вагітності і пологів при багатоплідній вагітності після засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій.
Матеріали та методи. Проведений аналіз результатів
вагітності у 50 жінок з багатоплідною вагітністю, яка наста-
ла після застосування допоміжних репродуктивних техно-
логій. Середній вік жінок складав 31,2±0,6 року. Первинне
безпліддя було в 46,0% і вторинне – в 54,0% випадків. Три-
валість лікування первинного безпліддя склала 5,9±0,7 ро-
ку і вторинного – 8,1±0,7 року. З першої спроби вагітність
настала у 90,0% жінок, з 2–4-ї спроби – у 8,0%, з шостої
спроби – у 2,0% жінок.
Результати. Результати проведених досліджень свідчать,
що вагітні з індукованим багатопліддям входить до групи
високого ризику щодо розвитку акушерських ускладнень:
загрози переривання, прееклампсії, залізодефіцитної
анемії і плацентарної дисфункції. 
Заключення. У зв’язку з цим виникає необхідність в ре-
тельному спостереженні і обстеженні таких пацієнток з ме-
тою зниження частоти цих ускладнень, вироблення такти-
ки ведення вагітності і пологів, збереження здоров’я жінки
і народження здорового потомства. 
Ключові слова: багатоплідна вагітність, допоміжні репро�
дуктивні технології, вагітність, пологи.

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

жах 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 мають неврологічні відхи;
лення різного ступеня вираженості надалі. Перинатальна
смертність при багатоплідді більш ніж в 6 разів перевищує
таку при одноплідній вагітності [3–6]. Важкі неврологічні
відхилення у віці 1 року мають від 10% до 25% близнят [7,
8]. На думку більшості дослідників, основною причиною
перинатальних втрат при багатоплідді є глибока недоно;
шеність і низькі показники маси і довжини тіла при наро;
дженні, причому недоношеність серед причин посідає пер;
ше місце [9–12]. 

Незважаючи на високий інтерес сучасних дослідників до
багатоплідної вагітності не можна вважати всі питання даної
проблеми повністю вивченими, особливо в аспекті клінічної
оцінки перебігу вагітності та пологів після застосування до;
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ). 

Мета дослідження: вивчення клінічних аспектів пе;
ребігу вагітності та пологів при багатоплідній вагітності
після застосування ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження ґрунтується на аналізі результатів вагітності
у 50 жінок (основна група) з багатоплідною вагітністю, яка на;
стала після застосування різних методів ДРТ.

Серед основних аспектів клінічної характеристики
пацієнток можна виділити наступні: середній вік жінок скла;
дав 31,2±0,6 року; у 76,0% пацієнток відзначена супутня со;
матична патологія; гінекологічна захворюваність склала
92,0%, що призводило до первинного безпліддя в 46,0% ви;
падків; обтяжений акушерсько;гінекологічний анамнез був
виявлений у 92,0% випадків; висока частота оперативних
втручань на органах репродуктивної системи (80,0%) вияви;
лася причиною вторинного безпліддя в 52,0% випадків. Три;
валість лікування первинного безпліддя склала 5,9±0,7 року
і вторинного – 8,1±0,7 року і призвела до того, що жінкам
пізно застосовували програми ДРТ. З першої спроби засто;
сування ДРТ вагітність настала у 90,0% жінок, з 2–4;ї спро;
би – у 8,0%, з шостої спроби – у 2,0% жінок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При індукованому багатоплідді, щоб уникнути усклад;
нень при вагітності, виконують селективну редукцію
ембріона (ембріонів). Ця маніпуляція не є абортом, оскільки
спрямована на збереження і оптимізацію результату
вагітності. Після того як жінка отримає всю об’єктивну
інформацію про результати багатоплідної вагітності, вона
має право відмовитися від будь;яких внутрішньоматкових
втручань.

У даному дослідженні у 2 (4,0%) вагітних у 8 тиж була
виконана медична редукція з трійнями до двох плодів. Само;
редукція відбулася в 4 (8,0%) випадках, з них в одному ви;
падку була четверня і в трьох – трійні. 

Раннє взяття на облік (до 12 тиж) відзначено у 74,0% ви;
падків, 26,0% – стали на облік у 13–18 тиж.

Вивчення репродуктивного анамнезу у вагітних основ;
ної групи виявило залежність між захворюваністю і часто;
тою невиношування. Частота загрози переривання при інду;
кованому багатоплідді склала 74,0% випадків. У термін
вагітності 7,8±0,6 тиж загроза переривання спостерігалася в
74,0% випадків.

Усім пацієнткам основної групи перед застосуванням
ДРТ проведено повне клінічне обстеження, санацію
хронічних вогнищ інфекції, виявлення і лікування хронічної
екстрагенітальної патології. У I триместрі вагітним призна;
чали гормональне лікування (прогестерон), антиоксиданти,
седативні засоби. Лікування загрози переривання індукова;
ної вагітності проводили комплексно і в стаціонарі. При ви;
явленні причин невиношування проводили етіотропну і па;
тогенетичну терапію. З метою дії на ендокринні причини не;
виношування всі вагітні після застосування ДРТ отримува;
ли гормональне лікування: прогестерон натуральний мікро;
нізований 300–600 мг/добу з поступовим зниженням дози
до 20 тиж і до 29–30 тиж вагітності.

Як у ІІ, так і в ІІІ триместрі частота загрози переривання
вагітності в основній групі залишалася на високому рівні і
складала 72,0% і 76,0% відповідно. Причиною загрози пере;
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ривання вагітності у 50,0% випадків була істміко;цервікаль;
на недостатність (ІЦН), у 46,0% – потребування хірургічної
корекції. 

При монохоріальній діамніотичній двійні і три;
хоріальній триамніотичній трійні хірургічна корекція ІЦН
проведена в термін 17,2±2,3 тиж, при дихоріальній
діамніотичній двійні – у термін 17±3,1 тиж (р>0,05). У міру
вираженості було діагностовано I–II ступінь недостатності
ІЦН, коли плодовий міхур був вище або на рівні
внутрішнього зіву. Терміни хірургічного лікування ІЦН за;
лежать від часу діагностики цього ускладнення: чим пізніша
діагностика, тим вище ризик переривання вагітності. Ре;
зультат наших досліджень свідчить про те, що оптимальни;
ми для хірургічної корекції ІЦН є терміни 16–23 тиж.

У ІІІ триместрі вагітні із загрозою переривання знаходи;
лися у відділенні патології і отримували адекватну
зберігальну терапію, що дозволило пролонгувати вагітність
на 16,2±2,1 дня. Аналіз кореляційних зв’язків засвідчив пря;
мий зв’язок середньої сили між терміном виникнення загро;
зи переривання у III триместрі і частотою передчасних по;
логів (г=0,56; р<0,001).

Серед ускладнень вагітності у ІІІ триместрі провідне
місце посідає прееклампсія, що зумовлено патогенетичними
механізмами і морфофункціональними змінами в системі
мати–плацента–плід. 

У вагітних після застосування ДРТ прееклампсія спос;
терігалася в 56,0% випадків, що в 3,5 разу перевищує показ;
ники в популяції. Особливістю перебігу прееклампсії є
ранній початок захворювання, малосимптомний, тривалий
перебіг, резистентність до терапії, що проводиться. Тривала
прееклампсія зумовлює розвиток плацентарної дисфункції
(ПД).

У ІІ триместрі в 14,0% випадків відзначено раннє виник;
нення прееклампсії – у 23,1±3,5 тиж, 6 з яких перейшли в ІІІ
триместр. Клінічно прееклампсія проявлялася підвищенням
артеріального тиску, набряками нижніх кінцівок.

У ІІІ триместрі відсоток прееклампсії значно зріс і склав
56,0% випадків; вона виникала у гестаційні терміни
30,2±2,4 тиж і характеризувалася гіпертензією, появою
гіпертонічної ангіопатії, зниженням діурезу, протеінемією,
набряками, порушенням матково;плацентарного кровотоку,
ПД, затримкою росту плода (ЗРП).

Ретельне спостереження за вагітною, своєчасне прове;
дення профілактичних і лікувальних заходів, своєчасна
госпіталізація за появи початкових проявів прееклампсії по;
переджали її важкий перебіг. У наших спостереженнях пре;
еклампсія характеризувалася легким перебігом в 76,9% ви;
падків, середнього ступеня тяжкості – у 17,2% і важкого сту;
пеня – у 6,9% випадків.

Наявність великого числа екстрагенітальної патології в
основній групі призводила до того, що в 79,3% випадків пре;
еклампсія розвивалася на фоні соматичних захворювань. Зі
всіх випадків прееклампсія розвивалася на фоні ендокрино;
патії (ожиріння III і IV ст.) у 30,4%, хронічного пієлонефри;
ту – у 21,7%, захворювань органів кровообігу – у 26,1%, за;
хворювань органів травлення – у 13,1%, а при захворюван;
нях органів дихання – у 8,7% випадків.

За нашими даними, розвиток прееклампсії залежить та;
кож від типу плацентації. При трихоріальній триамніотичній
трійні прееклампсія діагностована у 8 (80%) з 10, при моно;
хоріальній діамніотичній двійні – у 6 (66,7%) з 9 і при ди;
хоріальній діамніотичній двійні – у 9 (25,1%) з 32 вагітних.

При трихоріальній триамніотичній трійні в 8 випадках з
10 розвинулася поєднана прееклампсія: на фоні ендокрино;
патії (ожиріння III і IV ст.) – в 5 (50%) спостереженнях, в
3 (30%) випадках – на фоні хронічного пієлонефриту.

При монохоріальній діамніотичній двійні дане усклад;

нення виникло в 6 випадках з 9: на фоні ендокринопатії
(ожиріння III і IV ст.) – в 2 (22,2%) спостереженнях і по
2 (22,2%) випадки – на фоні захворювань органів кровообігу
і травлення.

При дихоріальній діамніотичній двійні в 9 випадках з 32
прееклампсія розвивалася: на фоні хронічного пієлонефриту
– у 5 (15,6%) спостереженнях, в 2 (6,3%) випадках – на фоні
захворювань органів кровообігу і в 2 (6,3%) випадках – на
фоні захворювань органів травлення.

Частим ускладненням вагітності є залізодефіцитна
анемія (ЗДА), яка складає 75–90% серед всіх анемій. 

У І триместрі анемію легкого ступеня діагностували у
26,0% випадків. У ІІ триместрі анемія відзначена в 34,0% ви;
падків, з них першого ступеня – у 82,3% і другого – у 17,5%
випадків. У ІІІ триместрі анемія першого ступеня спос;
терігалася практично у кожної другої жінки основної групи
(48,0%). При дихоріальному типові плацентації анемія
відзначена у 64,2% жінок, при монохоріальній діамніотичній
двійні – у 17,9% і при трихоріальній триамніотичній трійні
також у 17,9% жінок. 

Ускладнений перебіг вагітності (загроза переривання
вагітності, прееклампсія, анемії) призводив до розвитку ПД,
яку діагносували частіше при монохоріальних двійні і трійні,
ніж при дихоріальній двійні (р>0,05). ПД була діагностова;
на при УЗД з допплєрометрією під час вагітності і підтверд;
жена гістологічним дослідженням плаценти. Результати
дослідження засвідчили, що при індукованому багатоплідді
ПД виявляли у 70,0% випадків, з них при дихоріальному ти;
пові плацентації – у 62,5%, при монохоріальному – у 88,8% і
при трихоріальній триамніотичній трійні – у 80,0% випадків.

При монохоріальній діамніотичній двійні виявлений фе;
то;фетальний синдром, відзначено критичне порушення
кровотоку (ГДП 3;го ступеня) у 2,0% випадків, при цьому
виявлений патологічний тип кардіотокографії (КТГ) друго;
го плода і підозрілий тип КТГ першого плода.

Для оцінювання серцевої діяльності плода проводили
КТГ у 32 і 36 тиж вагітності. Разом з показниками серцевої
діяльності плода даний метод дозволяє реєструвати рухову
активність плода і скоротливу активність матки.

Патологічний тип КТГ виявляли у 2,0% випадків, невиз;
начений – у 4,0%, нестабільний – у 2,0% випадків. У решті
випадків (92,0%) був діагностований нормальний тип КТГ.

У жінок при багатоплідді з обтяженим акушерсько;гіне;
кологічним і соматичним анамнезом розвивається ПД, про;
явами якої є ЗРП і дисоційований розвиток плодів.

При індукованому багатоплідді виявлено: ПД у 70,0% і
ЗРП – у 16,0% випадків, дисоційований розвиток плодів – у
16,0%, а у 18,0% випадків дисоційований розвиток плодів су;
проводжувався ЗРП. У 42,0% ПД мала компенсований ха;
рактер, і діагноз був підтверджений лише морфологічним
дослідженням плаценти.

Ускладнений перебіг вагітності впливає не лише на ха;
рактер перебігу пологів, але і на терміни розродження. Чин;
никами ризику передчасних пологів є соціально;гігієнічні
(вік, невлаштованість родинного життя), медичні – обтяже;
ний акушерсько;гінекологічний анамнез.

Кількість передчасних пологів при індукованому бага;
топлідді склала 86,0% випадків, і вони сталися в гестаційні
терміни: при трихоріальній триамніотичній трійні – у
32,9±1,1, при моно; і дихоріальній діамніотичній двійні – в
35,1±1,1 тиж. При дихоріальному типові плацентації перед;
часні пологи спостерігалися у 26 (81,3%) з 32 випадків, при
монохоріальному – у 8 (88,9%) з 9 жінок, при трихоріальній
триамніотичній трійні – у 10 (100%) жінок.

Термінові пологи спостерігалися лише при дихоріальній
діамніотичній двійні – у 14,0% випадків.

Плановий кесарів розтин проводили за показаннями з
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урахуванням віку (31,2±0,6 року), обтяженого аку;
шерського і гінекологічного анамнезу, тривалого
безпліддя, ускладненого перебігу даної вагітності із засто;
суванням ДРТ і відмови жінки від вагінальних пологів.
Розродження шляхом операції кесарева розтину виконано
у 98,0% при передчасних пологах і в 100% – при терміно;
вих пологах, причому у плановому порядку – у 52,0% ви;
падків і у 48,0% випадків – в екстреному порядку. Основ;
ними показаннями до екстреного розродження при перед;
часних пологах виявилися допологове вилиття навко;
лоплідних вод, прееклампсія, передчасне відшарування
нормально розташованої плаценти.

Основними показаннями до операції кесарева розтину є
застосування ДРТ і багатопліддя. У структурі показань ос;
новне місце посідає неправильне передлежання першого

плода (тазове) – у 40,0% випадків, на другому місці поєдна;
на прееклампсія – у 34,0%, далі первинне або вторинне
безпліддя – у 16,0%, дисоційований розвиток плодів, ЗРП –
у 10,0% випадків. Середня крововтрата під час оперативного
розродження склала 730,4±46,7 мл.

ВИСНОВКИ

Отже, вагітні з індукованим багатопліддям входять до
групи високого ризику щодо розвитку акушерських усклад;
нень: загрози переривання, прееклампсії, залізодефіцитної
анемії і плацентарної дисфункції. У зв’язку з цим виникає
необхідність у ретельному спостереженні і обстеженні
пацієнток з метою зниження частоти цих ускладнень, вироб;
лення тактики ведення вагітності і пологів, збереження здо;
ров’я жінки і народження здорових нащадків.

Клинические аспекты течения беременности 
и родов при многоплодной беременности после
применения вспомогательных репродуктивных
технологий
О.В. Мельник

Цель исследования: изучение клинических аспектов течения бе;
ременности и родов при многоплодной беременности после при;
менения вспомогательных репродуктивных технологий.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов беременности у
50 женщин с многоплодной беременностью, которая наступила после
применения вспомогательных репродуктивных технологий. Средний
возраст женщин составлял 31,2±0,6 года. Первичное бесплодие было
у 46,0% и вторичное – у 54,0% случаев. Продолжительность лечения
первичного бесплодия составила 5,9±0,7 года и вторичного – 8,1±0,7
года. С первой попытки беременность наступила у 90,0% женщин, со
2–4;й попытки – у 8,0%, с шестой попытки – у 2,0% женщин.
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельст;
вуют, что беременные с индуцированным многоплодием входят в
группу высокого риска по развитию акушерских осложнений: уг;
розы прерывания, преэклампсии, железодефицитной анемии и
плацентарной дисфункции. 
Заключение. В связи с этим возникает необходимость в тщательном
наблюдении и обследовании таких пациенток с целью снижения час;
тоты осложнений, выработки тактики ведения беременности и родов,
сохранения здоровья женщины и рождения здорового потомства. 
Ключевые слова: многоплодная беременность, вспомогательные
репродуктивные технологии, беременность, роды.

Clinical aspects of current 
of pregnancy and labours at multipara 
pregnancy after auxiliary reproductive 
technologies
O.V. Melnik 

The objective: studying of clinical aspects of current of pregnancy
and labours at multipara pregnancy after auxiliary reproductive
technologies.
Patients and methods. The analysis of results of pregnancy at 50
women with multipara pregnancy which has come after auxiliary
reproductive technologies is carried out. Middle age of women made
31,2±0,6 years. Primary barreness was at 46,0% and secondary – at
54,0 %. Duration of treatment of primary barreness has made 5,9±0,7
years and secondary – 8,1±0,7 years. From the first attempt pregnan;
cy has come at 90,0 % of women, from 2–4 attempts – at 8,0 %, from
the sixth attempt ; at 2,0 % of women.
Results. Results of the spent researches testify that pregnant women
with induced multipara enters into group of high risk on development
obstetrical complications: interruption threats, preeclampsia, irondefe;
cy anaemia and placentary dysfunction. 
Conclusion. In this connection there is a necessity for careful supervi;
sion and inspection of patients for the purpose of decrease in frequen;
cy of these complications, developments of tactics of conducting preg;
nancy and labours, preservations of health of the woman and reception
of healthy posterity. 
Key words: multipara pregnancy, auxiliary reproductive technologies,
pregnancy, childbirth.

Сведения об авторе

Мельник Оксана Васильевна – Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии Национальной медицинской акаде;
мии последипломного образования имени П.Л. Шупика, 01011, г. Киев, ул. Арсенальная, 5

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Bryan Е.М. 2010. Support for fami�
lies with multiple births. Course manual,
Diploma in Fetal Medicine: 2:39–48.
2. Keith L. 2011. Multiple pregnancy:
epidemiology, gestation and perinatal
outcome. Parthenon: 1:721–730.
3. MacGillivray I. 2009. Epidemiology of
twin pregnancy. Semin. Perinatol.: 10:
4–8.
4. Fux M.A. 2008. Multipara pregnancy.
Kiev: Health: 243.

5. Hack K.E. 2013. The natural course
of monochorionic and dichorionic twin
pregnancies: a historical cohort. Twin
Res. Hum. Genet.: 9:450–455. 
6. Gul A. 2012. Perinatal outcomes of
twin pregnancies discordant for major
fetal anomalies. Fetal Diagn.
Ther.:20:244–248.
7. Asztalos E. 2011. Evaluating 2 year
outcome in twins < or = 30 weeks ges�
tation at birth: a regional perinatal unit’s

experience. Twin Res.:4: 431–438.
8. Adegbite A.L. 2013. Prevalence of
cranial scan abnormalities in preterm
twins in relation to chorionicity and dis�
cordant birth weight. Eur. J. Obstet.
Gynecol. Reprod. Biol.:1: 47–55. 
9. Fitzsimmons B.P. 2008. Perinatal and
neonatal outcomes in multiple gesta�
tions: assisted reproduction versus
spontaneous conception. Am. J. Obstet.
Gynecol.: 9: 1162–1167. 

10. Hack K.E. 2012. The natural course
of monochorionic and dichorionic twin
pregnancies: a historical cohort. Twin
Res. Hum. Genet: 9: 450–455.
11. Ferreira I. 2005. Chorionicity and
adverse perinatal outcome. Acta Med.
Port: 3: 183�188.
12. Cordero L. 2013. Mean arterial pres�
sure in very low birth weight (801 to 1500
g) concordant and discordant twins during
the first day of life. J. Perinatal: 7: 545–551.

Статья поступила в редакцию 22.02.2016


