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Метою даного дослідження було виявити основні закономірності матково-плацентарної гемодина-
міки і плодово-плацентарного артеріального кровотоку у жінок із багатоплідною вагітністю. Для 
проведення дослідження було відібрано 114 пацієнток з діагностованою багатоплідною вагітністю. 
Всі спостереження проводилися на базі пологового відділення №1 КУ «Запорізький обласний пери-
натальний центр» ЗОР в період з 2013 по 2015 рр. Діагноз багатоплідної вагітності встановлюва-
ли за допомогою об’єктивного дослідження та підтверджували ультразвуковим дослідженням. Усі 
пацієнтки з багатоплідною вагітністю були розділені на 2 групи залежно від хоріальності: І група – 
49 (42,98%) пацієнток з монохоріальною двійнею, яка включала моноамніатичну (6 жінок) та діамні-
отичну (МД, 43 осіб); ІІ група – 65 (57,02%) пацієнток з діхоріальною діамніотичною двійнею (ДД), 
адже саме хоріальність та амніотичність визначає перебіг вагітності, її наслідки, перинатальну 
захворюваність і смертність. Вивчаючи стан матково-плацентарно-плодового кровотоку, ми ви-
явили, що при неускладненому перебігу багатоплідної вагітності індекси кровотока в артеріях пу-
повини мають тенденцію до зниження СДС, ІР та ПІ по мірі прогресування вагітності, а збільшен-
ня індексів кровотока свідчило про підвищення  периферійного спротиву. При дослідженні кровото-
ка в маткових артеріях значення індексів кровотока при монохоріальному багатоплідді при збіль-
шення строка гестації не знижувалися, а зростали, що свідчить про порушення матково-
плацентарного кровотоку навіть при неускладненому перебігу вагітності. Досліджуючи кровоток 
в середніх мозкових артеріях плодів, ми виявили при фізіологічному перебігу багатоплідної вагітно-
сті тенденцію до зменшення значення індексів периферійного опору при збільшенні строка геста-
ції, а зумовлене це збільшенням діастолічного компонента кровотока. При патологічному перебігу 
багатоплідної вагітності спостерігалося значне зниження індексів мозкового кровотока, що гово-
рить про перерозподіл кровотоку для кращого постачання кров’ю головного мозку в умовах гіпоксії. 
При порівнянні індексу амніотичної рідини між плодами з різних хоріальностей простежується чітка 
тенденція помірного зменшення кількості навколоплідних вод у обох плодів при монохоріальному 
типі плацентації по відношенню до плодів з діхоріальним типом плацентації, що може негативно 
позначитися на внутрішньоутробному розвитку плода і майбутньому перебігу пологів. 
Ключові слова: монохоріальна діамніотична вагітність, діхоріальна діамніотична вагітність, індекс резистентності, пульсаційний 
індекс, індекс амніотичної рідини. 
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Вступ 
Наявний ще з давніх часів інтерес до багато-

плідної вагітності посилився в останні 15-20 ро-
ків у зв'язку з обвальним зростанням багатоп-
ліддя, пов'язаним з впровадженням допоміжних 
репродуктивних технологій. Пацієнтки з багато-
плідною вагітністю залишаються в групі високого 
ризику перинатальних ускладнень.  

Багатоплідні вагітності зустрічаються в 1,5-
2,5% спостережень, частіше в сім'ях, де мати 
або батько, або обидва з подружжя народилися 
в результаті багатоплідної вагітності. При цьому 
найбільш значущу роль відіграє генотип матері. 
Більш часто зустрічаються дизиготні двійні (у 66-
75% всіх двійнят). Частота народження дизигот-
них (різнояйцевих) близнюків варіює від 4 до 50 
на 1000 пологів [1]. 

Одним з найважливіших факторів, що визна-
чають перинатальні наслідки при багатоплідді, є 
не зиготність, а хоріальність. Монохоріальний 
(МХ) тип плацентації при багатоплідді є най-
більш несприятливим стосовно перинатальних 
наслідків, оскільки перинатальна смертність при 

монохоріальній двійні в 3-4 рази перевищує таку 
при біхоріальній (БХ) двійні [2]. МХ двійня супро-
воджується більш високим ризиком внутрішньо-
утробної загибелі плода після 32 тижня вагітнос-
ті (в 8 разів), вираженого дискордатного розвит-
ку плодів, некротизуючого ентероколіту (в 4 ра-
зи), уроджених вад розвитку [3]. До частих 
ускладнень багатоплідної вагітності відносяться 
фето-плацентарна недостатність і внутрішньоу-
тробна затримка росту плодів (або одного пло-
ду). Частота ЗРП в 10 разів вище за таку при 
одноплідній вагітності і складає 34% і 23% від-
повідно при моно- і діхоріальній двійні. Перина-
тальна смертність (ПС) при багатоплідній вагіт-
ності в 3-4 рази вище, ніж при одноплідній. Не-
сприятливими чинниками при цьому вважають 
недоношеність, прееклампсію, диссоційований 
розвиток плодів, неправильне положення і пе-
редлежання переважно другого плоду [4]. За да-
ними І.В. Раєцкой і співавт. (1995), перинатальна 
смертність складає від 4,72% до 21,5%. Г.М. Са-
вельева (2006) відзначає пряму залежність пе-
ринатальних втрат від маси дітей при наро-
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дженні. На її думку, перинатальна смертність 
при багатоплідній вагітності в середньому скла-
дає 10%. Перинатальна смертність серед моно-
зиготних дітей в 2,5 рази вище, ніж серед дизи-
готних двоєн, і особливо висока смертність при 
моноамніотичній двійні – рідкому варіанті моно-
зиготної двійні, коли обидва плоди знаходяться 
в одній амніотичній порожнині. Постнатальні 
втрати не залежать від хоріальності, і обумов-
лені переважно недоношеністю. Захворюваність 
дітей з двійнят в 4 рази вище, ніж в новонаро-
джених від одноплідної вагітності. Це пов'язано з 
наявністю великої кількості ускладнень даних 
вагітностей [5].  

УЗД є золотим стандартом в діагностиці ба-
гатопліддя у жінок, його точність становить 
99,3%. УЗ-дігностіка багатоплідної вагітності в 
ранні терміни заснована на візуалізації в порож-
нині матки декількох ембріонів і можлива вже з 
6-7 тижнів гестації. Використання вагінальних 
датчиків дозволяє діагностувати багатоплідну 
вагітність вже з 4-5-го тижня гестації. За допомо-
гою УЗД визначають хоріальність і число амніо-
нів, особливо в перші 14 тижнів вагітності. В да-
ний час ультразвукові дослідження з викорис-
танням доплерівського режиму широко застосо-
вуються для оцінки швидкостей кровотоку в сер-
ці,  периферійних судинах плода, для діагности-
ки хронічної гіпоксемії [6].  

Протягом багатоплідної вагітності зниження 
значення пульсового індексу (ПІ) і систоло-
діастолічного співвідношення (СДС) в маткових 
артеріях найбільш інтенсивно відбувається в пе-
ршій половині другого триместру, що вказує на 
інтенсивне зниження  периферійного судинного 
опору в матково-плацентарній циркуляції саме в 
ці терміни вагітності. На даному етапі розвитку 
це пов'язано з формуванням в плаценті низько-
резистивної судинної системи, що характеризу-
ється швидким збільшенням обсягу судинного 
русла, а також вторинною інвазією трофобласта 
в прехоріальні спіральні гілки маткових артерій. 
У ІІІ триместрі істотної зміни величин ПІ і СДС в 
цих судинах не спостерігається, що можна по-
в'язати з тим, що до цього моменту відбувається 
максимальне розширення просвіту спіральних 
артерій і створюються умови для адекватної 
плацентарної перфузії. Протягом другого і тре-
тього триместру багатоплідної вагітності у пло-
дів відбувається поступове зниження резистент-
ності кровотоку в судинах головного мозку та ін-
тенсивне збільшення систолічної швидкості кро-
вотоку в середній мозковій артерії, в результаті 
чого в цій судині значення СДС і ПІ залишаються 
досить високими аж до другої половини третього 
триместру вагітності, коли за рахунок збільшен-
ня діастолічної швидкості кровотоку відбуваєть-
ся інтенсивне зниження їх величин [7]. Найбільш 
низьких значень показники судинного опору моз-
кового кровотоку у плодів при багатоплідді дося-
гають до кінця вагітності. При багатоплідній вагі-
тності максимального значення величина ПІ в 

цій судині досягає до 29 тижня вагітності, тоді як 
при одноплідній вагітності – вже до 27 тижня, 
тобто при багатоплідді має місце відносне відс-
тавання зміни величини ПІ в середній мозковій 
артерії в цілому на два тижні. 

Багатоплідна вагітність характеризується 
більш високими в порівнянні з одноплідною вагі-
тністю показниками рівнів периферійного судин-
ного опору артеріального кровотоку плодово-
плацентарної циркуляції, що можна розглядати 
як адаптаційну реакцію в умовах її підвищеної 
функціональної напруги при багатоплідді. Також 
протягом багатоплідної вагітності у плодів відбу-
вається поступове зниження індексів передна-
вантаження і питомої ваги ретроградного крово-
току в нижній порожнистій вені, індексів пульса-
ції, резистентності і максимальної швидкості в 
венозній протоці, що відображає зменшення рів-
ня серцевого переднавантаження. Гемодинаміч-
ні показники, що характеризують рівень серце-
вого переднавантаження у плодів при багатоп-
лідній вагітності, перевищують такі при одноплі-
дній вагітності, що відображає утруднене веноз-
не повернення до серця плодів від нижньої по-
ловини тулуба при багатоплідній вагітності [8]. 
При багатоплідній вагітності величини питомої 
ваги ретроградного кровотоку та індексу перед-
навантаження в яремній вені у плодів переви-
щують такі при одноплідній вагітності, що харак-
теризує утруднення відтоку венозної крові від 
головного мозку у плодів при багатоплідді. У мі-
ру прогресування багатоплідної вагітності, як і 
при одноплідній вагітності, відбувається посту-
пове зниження опору відтоку венозної крові від 
головного мозку плодів, при цьому у внутрішній 
яремній вені плодів при багатоплідді ортоград-
ність характеру кровотоку протягом усього сер-
цевого циклу реєструється після 34 тижня вагіт-
ності, що на два тижні пізніше, ніж при одноплід-
ді [9]. 

При дисоційованому розвитку плодів II ступе-
ня в порівнянні з плодами при їх рівномірному 
розвитку, показники судинного опору кровотоку в 
артерії пуповини і в аорті, а також рівень серце-
вого переднавантаження мають більш високі 
значення. Подібні зміни показників гемодинаміки 
характерні для плодів при монохоріальному типі 
плацентації в порівнянні з такими при дихоріа-
льному типі плацентації. Стан артеріальної і ве-
нозної гемодинаміки в тканинах головного мозку 
плодів при відсутності критичних змін артеріаль-
ного кровотоку, не залежить як від наявності ди-
соціації їх розвитку, так і від типу плацентації 
[10]. 

При затримці внутрішньоутробного розвитку у 
плодів при багатоплідді підвищуються значення 
гемодинамічних показників, що характеризують 
рівень серцевого переднавантаження і перифе-
рійного судинного опору в артерії пуповини і ао-
рті. При відсутності критичних змін артеріальної 
гемодинаміки характер кровопостачання і вено-
зного повернення від головного мозку плодів не 
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порушується [11]. 
Таким чином, багатоплідна вагітність – фак-

тор високого ризику перинатальних ускладнень, 
що висуває підвищені вимоги до організму ма-
тері. Це прямо пов'язано з тим, що еволюційно 
організм вагітної жінки пристосований для ви-
ношування одного плоду. 

Мета дослідження 
Виявити основні закономірності матково-

плацентарної гемодинаміки і плодово-
плацентарного артеріального кровотоку у жінок 
із багатоплідною вагітністю. 

Матеріали та методи дослідження 
Для проведення дослідження було відібрано 

114 пацієнток з діагностованою багатоплідною 
вагітністю. Всі спостереження проводилися на 
базі пологового відділення №1 КУ «Запорізький 
обласний перинатальний центр» ЗОР в період з 
2013 по 2015 рр. Діагноз багатоплідної вагітності 
встановлювали за допомогою об’єктивного дос-
лідження та підтверджували ультразвуковим до-
слідженням. Всі пацієнтки перед початком про-
ведення обстеження підписували інформаційну 
згоду на участь у клінічному дослідженні згідно з 
рекомендаціями етичних комітетів з питань біо-
медичних досліджень, законодавства України 
про охорону здоров’я та Гельсінської декларації 
2000 р., директиви Європейського товариства 
86/609 стосовно участі людей у медико-
біологічних дослідженнях.  

Усі пацієнтки з багатоплідною вагітністю були 
розділені на 2 групи залежно від хоріальності: І 
група – 49 (42,98%) пацієнток з монохоріальною 
двійнею, яка включала моноамніатичну (6 жінок) 
та діамніотичною (МД, 43 осіб); ІІ група – 65 
(57,02%) пацієнток з діхоріальною діамніотич-
ною двійнею (ДД), адже саме хоріальність та 
амніотичність визначає перебіг вагітності, її нас-
лідки, перинатальну захворюваність і смерт-
ність. Критеріями діхоріальності були такі ульт-
развукові ознаки: наявність двох окремо розта-
шованих плацент, товста міжплодова перегоро-
дка (більше 2 мм). Далі ми аналізували, врахо-
вуючи низький відсоток, лише монохоріальну ді-
амніотичну вагітність (43 жінки) в рамках групи 
МД. 

За програмою пренатального скринінгу УЗД 
було проведено у 98% вагітних в термінах 11-14, 
18-22 і 32-34 тижні. При цьому проводилася оці-
нка фетометричних параметрів, визначався сту-
пінь зрілості плаценти за класифікацією 
Grannum Р.А. (1979). Було запропоновано 4 сту-
пеня ехографічного стану плаценти. Ступінь 0 
(13-19 тижнів гестації) характеризується гомо-
генною ехонегативною паренхімою плаценти і 
добре візуалізованою рівною безперервною лі-
нією амніохоріальної пластинки. Базальний шар 
зливається з тканиною плаценти. При І ступені 
(20-31 тижнів) в плаценті з'являються ехопози-
тивні «знаки» у вигляді ліній і ком, хоріальна 

пластинка набуває дещо ундулюючий вигляд. 
Базальна пластина не визначається. ІІ ступінь 
зрілості плаценти (32-37 тижнів) характеризуєть-
ся підвищеною акустичною щільністю плаценти 
з точковим розподілом в тканині, заглибленнями 
хоріальної пластинки, які не досягають базаль-
ного шару, базальною пластинкою у вигляді лі-
ній вздовж стінки матки. При ІІІ ступені зрілості 
(38-41 тижнів) паренхіма плаценти розділена на 
округлі щільні дольки з розрідженням в центрі, в 
хоріальній пластинці визначаються вдавлення. 
Базальна пластинка представлена пунктирною 
білою лінією. Одним з актуальних питань про-
блеми передчасного старіння плаценти (ПСП) є 
визначення ехографічно-морфологічних співвід-
ношень структурних змін в плаценті в динаміці 
гестаційного процесу і при ПСП. Ехографічно-
морфологічні зіставлення при фізіологічній вагі-
тності підтвердили повну відповідність ехокар-
тини розвитку плаценти етапам гістогенезу вор-
син. 

Для оцінки функціонального стану плода ви-
вчали його біофізичний профіль (БПП), викорис-
товуючи методику Manning F.A. (1985). Кардіото-
кографічне дослідження (КТГ) проводилося на 
апараті «FETALCARE» непрямим способом у 
100% вагітних. Оцінка даних КТГ проводилася 
по шкалі W. Fіscher (1976), а також автоматизо-
ваним шляхом, використовуючи високоспецифі-
чні STV-критерії Доуза-Редмана. Середня оцінка 
по шкалі Fіscher W. в І групі була нижче, ніж у 
жінок ІІ групи та склала: 7,21 балів і 8,34 балів 
відповідно.  

Кардіотокограма відображає складні процеси 
життєдіяльності плода, тому її обробка полягає в 
аналізі різних характеристик, основними з яких 
є: базальний ритм (БР), осциляції, варіабель-
ність базального ритму, акцелерації, децелара-
ції, внутрішньохвилинна варіабельність ритму 
(STV – short-term variation), довгочасова варіа-
бельність (LTV – long-term variation). 

STV (short-term variation) – це показник різниці 
між середніми пульсовими інтервалами, зареєс-
трованими протягом попереднього і наступного 
проміжків, рівних 1/16 хвилини. Це синтетичний 
показник, розрахунок якого доступний лише ав-
томатизованим системам. Його введення проди-
ктоване бажанням замінити показник амплітуди 
миттєвих осциляцій, точний розрахунок якого 
був би вкрай важкий, зважаючи на велику кіль-
кість миттєвих осциляцій, що реєструються в 
ході дослідження. У нормі STV становить 5-10 
мс. 

LTV (long-term variation) розраховується як 
середнє значення різниці між мінімальними і ма-
ксимальними пульсовими інтервалами за кожну 
хвилину, або в разі тривалої акцелерації між ма-
ксимумом і базальним рівнем. 

Кардіотокограма являє собою складну криву, 
яку можна описати безліччю різних функцій. 
Найбільш важливими критеріями є параметри, 
що описують варіабельність серцевого ритму 
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плода, оскільки за допомогою її аналізу можна з 
високою ймовірністю визначити наявності дис-
тресу у плода, тобто розвитку гіпоксії, метаболі-
чного та респіраторного ацидозу та інших загро-
зливих порушень. Зважаючи на складність кар-
діотокограми, її візуальний аналіз утруднений, 
тому в зв'язку з широким впровадженням ком-
п'ютерної техніки стали використовуватися ав-
томатизовані системи оцінки кардіотокограмм. В 
кінці 1976 році W. Fischer запропонував систему 
бальної оцінки, модифіковану в 1978 році М. 
Krebs. Дана система бальної оцінки кардіотоког-
рами набула широкого поширення, вона вклю-
чає оцінку частоти базального ритму, амплітуди 
миттєвих осциляцій, частоти осциляцій, кількість 
акцелерацій і децелерацій за 30 хв., число во-
рушінь плода за 30 хв. В кінці дослідження сис-
тема виставляє бальну оцінку, за якою з певним 
ступенем ймовірності (75%) можна судити про 
стан плода. Оцінка в 8-10 балів за цими критері-
ями свідчить про нормальну серцеву діяльність, 
5-7 балів – про початкові ознаки порушення жит-
тєдіяльності, 4 бали і менше – про серйозні змі-
ни стану плода. 

Доплерометричне дослідження проводилося 
шляхом вимірювання кривих швидкостей крово-
току (КШК). В спектрі артеріальних судин визна-
чали загальноприйняті кутонезалежні показники 
судинної резистентності: систоло-діастолічне 
співвідношення (СДС), індекс резистентності 
(ІР), пульсаційний індекс (ПІ). Вимірювання по-
казників проводилося в артерії пуповини (АП), 
правій та лівій маткових артеріях (ПМА і ЛМА), 
середньомозковій артерії плода (СМА), грудно-
му відділі аорти (ГВА). 

Для кількісного розрахунку обсягу навколоп-
лідних вод, як різниці між обсягом маткової по-
рожнини і обсягом плодів, використовували не-
прямий метод оцінки кількості вод – по вимірю-
ванню лінійних розмірів кишень навколоплідної 
рідини, вільних від частин плоду і пуповини. Для 
висновку про наявність маловоддя необхідно, 
щоб будь-які два взаємно перпендикулярні роз-
міри будь-якої кишені вод були менше контроль-
них величин. Для вирішення цього завдання в 
умовах одноплідної вагітності було запропоно-
вано користуватися індексом амніотичної рідини 
(ІАР) по J.P. Phelan. Він визначається як сума 
вертикальних розмірів найбільших кишень на-
вколоплідних вод в кожному з 4 умовно виділе-
них квадрантів матки. Ці квадранти виходять в 
результаті її поділу двома взаємно перпендику-
лярними лініями (горизонтальна лінія ділить ма-
тку на верхню і нижню частини, і вертикальна – 
на праву і ліву половини). Отримана величина 
порівнюється з належними значеннями для да-
ного терміну вагітності по діаграмах. Викорис-
тання показника ІАР дозволяє оцінювати дина-
міку зміни обсягу навколоплідної рідини. 

Lyndon M.H. і співавтори (2000) розробили 
нормативні перцентильні шкали ІАР для 1-ого і 
2-ого плодів при діамніотичній двійні на підставі 

вимірювання ІАР в кожній амніотичній порожнині 
за методикою J.P. Phelan, при цьому кожен ам-
ніотичний мішок (при візуалізації амніотичної пе-
регородки на всьому відрізку) умовно ділиться 
на квадранти уздовж вертикальної, горизонта-
льної або косої осі, напрямок яких має збігатися 
з розташуванням даного амніотичного мішка в 
порожнині матки. 

Зарубіжні автори визначають багатоводдя в 
разі, коли вертикальний розмір хоча б однієї ки-
шені амніотичної рідини більше 8 см, у вітчизня-
ній літературі визначали багатоводдя у плода з 
двійнят при глибині найбільшої кишені вод: до 
20 тижнів> 60 мм, від 20 до 22 тижнів> 80 мм, від 
23 до 25 тижнів> 120 мм. 

Аналіз нормальності розподілу оцінювали за 
критеріями Shapiro-Wilk (W), якому віддавали 
перевагу. Коли неможливо було відкинути ну-
льову гіпотезу про статистично значущі відмін-
ності розподілу перемінних від нормального, ви-
користовували непараметричні методи аналізу 
даних, а в інших випадках параметричні методи. 

Дані представлені у вигляді середнього і ста-
ндартної помилки репрезентативності вибірково-
го середнього значення (у разі нормального ро-
зподілу), і у вигляді медіани і міжквартільного ді-
апазону (25-75 перцентилі, при наявності відмін-
ності від нормального розподілу). У разі розпо-
ділу, що відрізняється від нормального, або 
аналізу порядкових змінних використовували U-
критерій Mann-Whitney для 2-х незв'язаних вибі-
рок, для більшого числа вибірок - критерій 
Kruskal-Wallis H із подальшим порівнянням за 
Games-Howell. Порівняння двох груп проводили 
за допомогою критерію Wilcoxon.  

Результати дослідження оброблені із засто-
суванням статистичного пакету ліцензійної про-
грами «STATISTICA® for Windows 6.0» 
(StatSoftInc., № AXXR712D833214FAN5), а також 
«SPSS 17.0», «Microsoft Excel 2003». Окремі 
статистичні процедури і алгоритми реалізовані у 
вигляді спеціально написаних макросів у відпо-
відних програмах. Для всіх видів аналізу статис-
тично значущими вважали відмінності при р 
<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Фізіологічний перебіг вагітності, ріст і розви-

ток плода залежить від адекватності гемодина-
міки в системі «мати-плацента-плід», порушення 
якого визначає патогенез багатьох ускладнень 
вагітності, особливо на тлі багатоплідної вагіт-
ності. На сьогоднішній день доплерографія грає 
провідну роль в діагностиці різних відхилень ма-
тково-плацентарно-плодового кровотоку у близ-
нюків. 

Як видно з таблиці, у жінок з монохоріальною 
діамніотичною (МД) в порівнянні з діхоріальною 
діамніотичною (ДД) багатоплідною вагітністю 
спостерігалася в цілому недостовірна динаміка 
маткового кровотоку, яка характеризувалася 
зниженням максимальної швидкості кровотоку в 
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лівій матковій артерії на 10,14% у жінок з діхорі-
альною діамніотичною багатоплідною вагітністю 
в порівнянні з жінками з монохоріальною діамні-
отичною багатоплідною вагітністю. А максима-
льна швидкість кровотоку в правій маткової ар-
терії навпаки превалювала у жінок з діхоріаль-
ною діамніотичною багатоплідною вагітністю в 
порівнянні з жінками з монохоріальною діамніо-
тичною багатоплідною вагітністю, різниця в по-
казниках склала 18,16%. 

Мінімальна швидкість кровотоку у жінок з мо-
нохоріальною діамніотичною багатоплідною ва-
гітністю в лівій матковій артерії на 9,99% пере-
вершувала мінімальну швидкість кровотоку в лі-
вій матковій артерії в порівнянні з жінками з ді-
хоріальною діамніотичною багатоплідною вагіт-
ністю (88,08±6,93 і 79,97±6,36 см/с відповідно). 
Різниця мінімальних швидкостей кровотоку в 
правій маткової артерії склала 12,78% з більши-
ми значеннями у жінок з діхоріальною діамніоти-
чною багатоплідною вагітністю (41,78±5,02 см/с) 
в порівнянні з жінками з монохоріальною діамні-
отичною багатоплідною вагітністю (36,44±2,29 
см/с). 

Щодо такого показника, як індекс резистент-
ності, то в лівій матковій артерії цей показник в 
кожній групі вагітних жінок був абсолютно іден-
тичний і склав 0,47±0,02 умовних одиниць, що 
свідчить про відсутність різниці в опорі судин 
для потоку крові як при монохоріальній діамніо-
тичній, так і при діхоріальній діамніотичній бага-
топлідній вагітності. У правій матковій артерії рі-
зниця в індексах резистентності також була не-
значною і склала 4,26% на користь діхоріальної 
діамніотичної багатоплідної вагітності, при якій 
цей індекс дорівнював також, як і в лівій матковій 
артерії, 0,47±0,02 умовних одиниць, а при моно-
хоріальній діамніотичній багатоплідній вагітності 
індекс резистентності склав 0,45±0,02 умовних 
одиниць. Таким чином, можна зробити висновок 
про відсутність клінічно значущих змін в такому 
ключовому доплерометричному показнику мат-
ково-плацентарно-плодового кровотоку у близ-
нюків з різним типом плацентації, як індекс рези-
стентності. 

Мінімальні зміни пульсаційного індексу також 
були виявлені в лівій матковій артерії, різниця 
між пульсаційним індексом при монохоріальній 
діамніотичній багатоплідній вагітності (0,74±0,05 
умов. од.) по відношенню до діхоріальної діамні-
отичної багатоплідної вагітності (0,72±0,03 умов. 
од.) склала 2,78%. У правій матковій артерії різ-
ниця пульсового індексу була більш значущою і 
склала 12,50% на користь діхоріальної діамніо-
тичної багатоплідної вагітності (0,8±0,09 умов. 
од.), в той час як при монохоріальній діамніотич-
ній багатоплідній вагітності пульсаційний індекс 
склав 0,7±0,04 умовних одиниць. 

Систоло-діастолічне співвідношення в лівій 
матковій артерії при монохоріальній діамніотич-
ній багатоплідній вагітності складало 1,92±0,06 
умовних одиниць, при діхоріальній діамніотичній 

багатоплідній вагітності – 1,82±0,07 умовних 
одиниць, різниця ж між цими показниками була 
незначною – 5,49%. У правій матковій артерії 
були отримані практично рівнозначні результати 
систоло-діастолічного співвідношення при МД 
багатоплідній вагітності – 1,94±0,08 умовних 
одиниць і при ДД багатоплідній вагітності – 
1,95±0,1 умовних одиниць, а різниця між цими 
показниками склала – 0,51%, що також свідчить 
про відсутність клінічної значущості виявлених 
змін доплерометрії в групах обстежених жінок з 
багатоплідною вагітністю. 

При доплерометричному обстеженні особли-
востей кровопостачання кожного плода в межах 
однієї хоріальності ми виявили, що при монохо-
ріальній діамніотичній двійні різниця в максима-
льній і мінімальній швидкостях кровотоку по ар-
терії пуповини між першим і другим плодом 
склала 2,78% і 0,46% відповідно на користь 
першого плода. Також незначно був підвищений 
індекс резистентності у першого плода – на 
1,54%. Що стосується пульсаційного індексу і 
систоло-діастолічного співвідношення, то ці по-
казники у другого плода не набагато перевищу-
вали аналогічні показники першого плода і різ-
ниця склала 2,61% і 1,23% відповідно. Венозний 
кровоток також не мав значних відмінностей у 
обох плодів (перший і другий плід – 16,92±0,29 і 
16,59±0,36 см/с відповідно) і різниця склала 
1,99%, що не має особливої клінічної значущості 
для перебігу вагітності і пологового періоду. 

При діхоріальній діамніотичній двійні макси-
мальна і мінімальна швидкості кровотоку по ар-
терії пуповини були дещо вище у другого плода 
– на 2,54% і 1,16% відповідно. У першого ж пло-
да спостерігалось незначне підвищення опору 
судин – індекс резистентності першого плода 
(0,65±0,02 умов. од.) перевищував аналогічний 
показник другого плода (0,61±0,01 умов. од.) на 
6,56%, а найбільша відмінність в показниках 
першого (1,08±0,06 умов. од.) і другого плода 
(0,97±0,04 умов. од.) була виявлена у пульса-
ційного індексу – 11,34%. Систоло-діастолічне 
співвідношення також було вище у першого 
плода і різниця між плодами становила 7,55%. 
Венозний кровотік був практично рівнозначний і 
у першого, і у другого плода при діхоріальній ді-
амніотичній двійні, а різниця в показниках була 
0,18%. Отримані результати показали, що дос-
товірних відмінностей між I і II плодом в рамках 
однієї хоріальності досягти не вдалося. 

Проведений аналіз гемодинамічних змін в 
ФПК при багатоплідній вагітності виявив такі 
особливості: у першого плода з монохоріальної 
діамніотичної двійні максимальна швидкість 
кровотоку в артеріях пуповини перевищувала 
максимальну швидкість кровотоку в артеріях пу-
повини першого плода з діхоріальної діамніоти-
чної двійні на 18,63% і другого плода з ДД на 
15,62% достовірно (р<0,05), а мінімальна швид-
кість кровотоку в артеріях пуповини у першого 
плода з монохоріальної діамніотичної двійні пе-
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ревищувала аналогічний показник першого пло-
да з діхоріальної діамніотичної двійні на 8,43% і 
другого плода з ДД на 7,17%. 

Схожі результати були отримані нами і при 
зіставленні максимальної швидкості кровотоку в 
артеріях пуповини другого плода з монохоріаль-
ної діамніотичної двійні та першого-другого пло-
да з діхоріальної діамніотичної двійні, різниця 
склала відповідно 15,42 і 12,50% достовірно 
(р<0,05). Порівняння показників мінімальної 
швидкості кровотоку в артеріях пуповини другого 
плода з монохоріальної діамніотичної двійні та 
мінімальної швидкості кровотоку в артеріях пу-
повини першого-другого плода з діхоріальної ді-
амніотичної двійні свідчить про превалювання 
вищевказаного показника у другого плода з мо-
нохоріальної діамніотичної двійні на 7,94 і 6,68% 
відповідно. 

Щодо індексу резистентності в артеріях пупо-
вини першого плода з МД двійні в порівнянні з 
першим і другим плодом з ДД двійні, то в разі 
першого плода з ДД різниця була незначною – 
1,54%, а по відношенню до другого плоду з ДД 
різниця виявлена більш істотна – 8,20%, що сві-
дчить про більший опір в артеріях пуповини 
першого плода з МД двійні, особливо в порів-
нянні з другим плодом ДД двійні. 

Між другим плодом з МД двійні та першим 
плодом ДД двійні різниці в індексах резистент-
ності в артеріях пуповини виявлено не було, 
оскільки показники виявилися абсолютно іден-
тичними. Що стосується порівняння індексу ре-
зистентності в артеріях пуповини другого плода 
з МД двійні по відношенню до другого плоду з 
ДД двійні, то різниця склала 6,56%, що так само 
говорить про високу резистентність в судинах 
артерій пуповини у другого плоду з МД двійні по 
відношенню до другого плоду з ДД двійні. 

Цікаві результати отримані при зіставленні 
показників пульсаційного індексу у обстежуваних 

груп: у першого і другого плодів з МД двійні різ-
ниця пульсаційного індексу по відношенню до 
першого плоду з ДД двійні була незначною і 
склала 3,70 і 15,46% відповідно достовірно 
(р<0,05). Найбільші відмінності отримані нами 
при зіставленні першого і другого плода з МД 
двійні з другим плодом з ДД двійні – 15,46 і 
18,56% відповідно достовірно (р<0,05), що свід-
чить про зниження пульсаційного індексу у пер-
шого і другого плодів із МД двійні. 

Відносно систоло-діастолічного співвідно-
шення простежується аналогічна показникам 
пульсаційного індекса динаміка – у першого і 
другого плодів з МД двійні різниця систоло-
діастолічного співвідношення по відношенню до 
першого плоду з ДД двійні була незначною і 
склала 7,36 і 15,47% відповідно достовірно 
(р<0,05), а у першого і другого плодів з МД двійні 
різниця систоло-діастолічного співвідношення по 
відношенню до другого плоду з ДД двійні склала 
8,70 і 16,91% відповідно достовірно (р<0,05). 

Оцінка флебогемодинаміки та її тип при ви-
вченні властивостей доплерометрії кровотоку в 
вені пуповини (венозний кровоток, Vmax) пока-
зали зменшення венозного кровотоку у першого 
плода з МД двійні по відношенню до першого і 
другого плодів із ДД двійні з різницею в 0,83 і 
1,01% відповідно, а у другого плода з МД двійні 
по відношенню до першого і другого плодів із ДД 
двійні спостерігалася протилежна ситуація – збі-
льшення венозного кровотоку на 1,13 і 0,96% ві-
дповідно, що може свідчити на користь ретрог-
радного венозного кровотоку у другого плода з 
МД двійні. 

Для більш наочної оцінки динаміки основних 
параметрів васкулярної резистивності артерій 
пуповини у жінок з багатоплідною вагітністю ми 
представили рис. 1. 

 

 
Рис. 1. Характеристика основних параметрів васкулярної  

резистивності плацентарного кровообігу при багатоплідній вагітності. 
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Як видно з представлених даних, у жінок з 
МД стан плацентантарного кровообігу був істот-
но гірше, ніж у жінок з ДД. Це проявлялося більш 
високими інтегральними показниками елевації 
судинного опору: як індексів RI, PI, так і показни-
ка S / D. Кровоток в середній мозковій артерії у 
першого і другого плода монохоріальної діамніо-
тичної двійні щодо таких доплерометричних по-
казників, як максимальна і мінімальна швидкість 
кровотоку, не мав достовірно значущих відмін-
ностей: Vmax у I плода з МД двійні була більше 
на 4,68%, а Vmin II плода з МД двійні перевищу-
вала аналогічний показник I плода на 2,54%. 
Практично відсутня відмінність і в індексі резис-
тентності в середній мозковій артерії I і II плода з 
МД – 0,78±0,01 і 0,77±0,02 умов. од. відповідно. 
Значуща достовірна (р<0,05) відмінність отри-
мана при порівнянні пульсового індексу – I пло-
да з МД двійні перевищення аналогічного показ-
ника на 15,22% в порівнянні з II плодом з МД 
двійні свідчить про погіршення кровопостачання 
головного мозку II плода з МД двійні. Систоло-
діастолічне співвідношення I плода з МД двійні 
превалювало на 6,94% по відношенню до II пло-
ду з МД двійні, що не представляє для нас кліні-
чно значимого інтересу. 

Відносно діхоріальної діамніотичної двійні 
Vmax в середній мозковій артерії була вище у II 
плода з ДД двійні на 1,72%, також і Vmin II плода 
з ДД двійні перевищувала аналогічний показник I 
плода на 10,93%. Індекс резистентності і пуль-
совий індекс практично не розрізнялися у обох 
плодів: індекс резистентності був вище у II пло-
да з ДД двійні на 3,85%, а пульсовий індекс був 
вище у I плода з ДД двійні на 2,68%. Систоло-
діастолічне співвідношення також превалювало 
у I плода з ДД двійні на 7,60%, що в цілому не 
грає істотної ролі в перебігу вагітності, пологів та 
післяпологового періоду новонароджених дітей. 

Наведені дані також вказують, що статистич-
но значуща різниця між I і II плодом при одній 
хоріальності практично відсутня, крім показника 
PI при МД (різниця + 15,22% на користь I плода) 
і показника V min при ДД (Δ -10,93% на користь II 
плода). 

Отримані результати показали, що відносно 
максимальної швидкості кровотоку в середній 
мозковій артерії достовірних відмінностей між I 
плодом з МД двійні в порівнянні з першим-
другим плодом з ДД двійні не виявлено достові-
рно значущих відмінностей – різниця на користь 
I плода з МД двійні склала 2,26 і 0,51% відповід-
но. По відношенню до другого плоду з МД двійні 
перевага в даному показнику було у першого-
другого плода з ДД двійні – 2,31 і 3,98% відпові-
дно. Достовірні результати (р<0,05) були отри-
мані при порівнянні плодів за показником міні-
мальної швидкості кровотоку в середній мозко-
вій артерії плода: у першого-другого плода з ДД 
двійні цей показник був вище на 9,30 і 18,53% 
відповідно по відношенню до I плоду з ДД двійні, 
а також на 6,93і 16,40% відповідно по відношен-

ню до II плоду з ДД двійні, що може свідчити на 
користь більш активного кровообігу мозку саме у 
близнюків з діхоріальною плацентацією. 

Індекс резистентності був абсолютно іденти-
чний у I плода з МД двійні та II плода з ДД двійні, 
а при порівнянні перших плодів з МД і ДД двій-
нят отримано відмінність в 4,00% на користь I 
плода з МД двійні. Також незначно вище був ін-
декс резистентності у II плода з МД двійні по ві-
дношенню до I плоду з ДД двійні – на 2,67%. У II 
плода з ДД двійні індекс резистентності прева-
лював над аналогічним показником II плода з 
МД двійні на 1,28%, що не є значущою відмінніс-
тю для дослідження. 

Істотно і достовірно (р<0,05) відрізнялися по-
рівнювані групи щодо показника пульсового ін-
дексу. Так, I плід з МД двійні достовірно (р<0,05) 
мав вищі цифри пульсового індексу на 38,56 і 
42,28% відповідно по відношенню до першого і 
другого плоду з ДД двійні, а II плід з МД двійні 
перевищував аналогічний показник I і II плода з 
ДД двійні на 20,26 і 23,49% відповідно достовір-
но (р<0,05). Описані зміни говорять про знижен-
ня кровотоку в середній мозковій артерії у плодів 
з монохоріальної двійні та погіршенні кровопос-
тачання їх мозку. 

Достовірна (р<0,05) різниця систоло-
діастолічного співвідношення була виявлена 
тільки в парі I плід з МД двійні та II плід з ДД 
двійні – 13,24%. В інших парах порівнюваних 
груп відмінності в систоло-діастолічному співвід-
ношенні були незначні і недостовірні. 

Церебро-плацентарне співвідношення – зна-
чення відношення індексу резистентності в се-
редній мозковій артерії до індексу резистентнос-
ті в артерії пуповини, яке в фізіологічних умовах 
перевищує 1,0. Зниження цього показника мен-
ше 1,0 свідчить про перерозподіл плодового 
кровотоку в бік життєво важливих органів, в пе-
ршу чергу мозку (феномен централізації плодо-
во-плацентарного кровообігу). 

Як свідчать наведені дані, церебро-
плацентарне співвідношення у першого і другого 
плода при монохоріальній діамніотичній двійні 
визначено на рівні більше одиниці – 1,14 і 1,12 
умовних одиниць, а у першого і другого плода 
при діхоріальній діамніотичній двійні – 1,16 і 1,21 
умовних одиниць, що знаходиться в межах нор-
ми і не свідчить на користь централізації плодо-
во-плацентарного кровообігу. Достовірних роз-
біжностей між групами в рамках однієї хоріаль-
ності визначено не було (різниця склала 1,79% 
та –4,13%, відповідно). 

Із наведених вище даних випливає, що цере-
бро-плацентарне співвідношення незначно пре-
валювало у першого плода із ДД двійні по від-
ношенню до першого плода із МД двійні – на 
1,72%, більш значима відмінність виявлена у 
другого плода із ДД двійні по відношенню до 
першого плода із МД двійні – 5,79%. При порів-
нянні другого плода із МД двійні виявлена ана-
логічна динаміка – церебро-плацентарне спів-
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відношення першого та другого плода із ДД 
двійні перевищувало аналогічний показник дру-
гого плода із МД двійні на 3,45 та 7,44% відпові-
дно достовірно (р<0,05). Тобто в межах різної 
хоріальності виявлені хоч і незначні, але відмін-
ності в показниках церебро-плацентарного спів-

відношення не на користь монохоріальної пла-
центації. Проте виявлені зміні не мають великої 
клінічної значимості для прогнозу централізації 
плодово-плацентарного кровообігу. 

Розподіл вагітних із МД и ДД за станом кро-
вотоку в ФПК представлено на рис. 2. 

 
Рис. 2. Розподіл вагітних в залежності від типу порушення кровотоку в ФПК. 

Як видно з графіка, достовірна різниця в кіль-
кості вагітних з порушенням матково-
плацентарно-плодового кровотоку в залежності 
від типу хоріальності було виявлено лише для III 
стадії (р<0,05) та для осіб без порушень 5% при 
МД та 47,69% при ДД (р<0,05). В обох групах кі-
лькість осіб з порушенням МПК перебільшувала 
50%. У осіб з ДД кількість жінок з компенсованим 
патологічним кровотоком була співставною. Ці 
дані вказують на ще один аргумент в сторону 
контраверсійних поглядів на хід монохоріальної і 
діхоріальної двійні, не всі монохоріальні двійні 
можуть мати негативні перинатальні наслідки, їх 
реалізація може бути обумовлена 
компенсаторними можливостями ФПК. 

Як видно з отриманих даних, індекс амніоти-
чної рідини у випадку з монохоріальною діамніо-
тичною двійнєю мало відрізняється у першого і 
другого плода – 144,5±7,73 і 148,65±7,98 мм від-
повідно, різниця складає лише 2,79% на користь 
другого плода, перебуваючи в обох випадках в 
межах фізіологічної норми. При діхоріальній ді-
амніотичній двійні індекс амніотичної рідини у 
першого і другого плода також не мав значних 
відмінностей між собою і становив 179,33±11,25 і 
187,06±14,46 мм, відсоток різниці показників 
склав 4,13% також на користь другого плода із 
ДД двійні. Тобто в межах однієї хоріальності до-
стовірної різниці в показниках індексів амніотич-
ної рідини між першим та другим плодом вияв-
лено не було. 

При порівнянні індексу амніотичної рідини між 
плодами із різною хоріальністю отримані статис-
тично значимі та достовірні (р<0,05) результати: 
індекс амніотичної рідини був значно вище у 

плодів із діхоріальною плацентацією. Так, зок-
рема, перший та другий плоди із ДД двійні пере-
вершували перший плід із МД двійні за показни-
ком індексу амніотичної рідини достовірно 
(р<0,05) на 19,42 і 22,75% відповідно, а другий 
плід із МД двійні – на 17,11 та 20,53% відповідно 
і достовірно (р<0,05). Це свідчить про певну 
диспропорцію у об’ємах навколоплідної рідини, 
особливо при МД. 

Базуючись на отриманих даних при порівнян-
ні індексу амніотичної рідини між плодами з різ-
них хоріальностей простежується чітка тенден-
ція помірного зменшення кількості навколоплід-
них вод у обох плодів при монохоріальному типі 
плацентації по відношенню до плодів з діхоріа-
льним типом плацентації, що може негативно 
позначитися на внутрішньоутробному розвитку 
плода і майбутньому перебігу пологів. 

Прийнята за кордоном бальна система оцінки 
антенатальної кардіотокографії Фішера в моди-
фікації Кребса включає в себе оцінку частоти 
базального ритму, амплітуди миттєвих осциля-
цій, частоту осциляцій, кількість акцелерацій і 
децелерацій за 30 хв., число ворушінь плода за 
30 хв. В обстежуваних нами групах вагітних жі-
нок в межах однієї хоріальності достовірної різ-
ниці між плодами виявлено або зовсім не було – 
як при діхоріальній діамніотичній двійні, або різ-
ниця була мінімальна – 2,91% на користь друго-
го плоду із МД двійні. Проте в усіх групах обсте-
жених жінок КТГ за Фішером не перевищувало 8 
балів, знаходячись в межах 7,5-7,9 балів, що 
свідчить про стан компенсованої гіпоксії плода 
(дистрес), що звичайно обумовлене багатоплід-
дям та підвищеним функціональним наванта-
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женням плаценти. 
Ускладнення розрахунків і математизація ме-

тодик аналізу сприяє підвищенню точності діаг-
ностики стану плода. В останні роки був запро-
понований ряд синтетичних показників, розраху-
нок яких доступний тільки автоматизованим сис-
темам. До їх числа відноситься показник STV 
(абревіатура англійських слів «short-term 
variation», тобто «коротка варіабельність»). Це 
показник різниці між середніми пульсовими інте-
рвалами, зареєстрованими протягом попередніх 
і наступних проміжків, рівного 1/16 хвилини. У 
нормі цей показник коливається між 5 і 10 мсек. і 
покликаний замінити собою показник амплітуди 
миттєвих осциляцій, точний розрахунок якого 
був би вкрай важкий, зважаючи на велику кіль-
кість миттєвих осциляцій, що реєструються в 
ході дослідження. STV менше 5 мсек. необхідно 
інтерпретувати як ознаку низької варіабельності, 
STV більше 10 мсек. – аналогічний реєстрації 
сальтаторного типу варіабельності. 

У випадку наших груп дослідження в кожній 
підгрупі даний показник знаходиться у межах фі-
зіологічної норми, при монохоріальній діамніоти-
чній вагітності різниця STV між першим та дру-
гим плодом на користь останнього становить 
7,74%, а при дихоріальній діамніотичній вагітно-
сті різниця STV між першим та другим плодом 
також на користь останнього склала 5,84%, не 
являючись статистично значимим для дослі-
дження. 

Висновки та перспективи 
подальших досліджень 

Вивчаючи стан матково-плацентарно-
плодового кровотоку, ми виявили, що при неуск-
ладненому перебігу багатоплідної вагітності інде-
кси кровотока в артеріях пуповини мають тенден-
цію до зниження СДС, ІР та ПІ по мірі прогресу-
вання вагітності, а збільшення індексів кровотока 
свідчило про підвищення  периферійного спроти-
ву. При дослідженні кровотока в маткових артері-
ях значення індексів кровотока при монохоріаль-
ному багатоплідді при збільшенні строка гестації 
не знижувалися, а зростали, що свідчить про по-
рушення матково-плацентарного кровотоку навіть 
при неускладненому перебігу вагітності.  

Досліджуючи кровоток в середніх мозкових 
артеріях плодів, ми виявили при фізіологічному 
перебігу багатоплідної вагітності тенденцію до 
зменшення значення індексів периферійного 
опору при збільшенні строка гестації, а зумовле-
не це збільшенням діастолічного компонента 
кровотока. При патологічному перебігу багатоп-
лідної вагітності спостерігалося значне зниження 
індексів мозкового кровотока, що говорить про 
перерозподіл кровотоку для кращого постачання 
кров’ю головного мозку в умовах гіпоксії.  
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Реферат 
ОСОБЕННОСТИ МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И ПЛОДОВО-ПЛАЦЕНТАРНОГО АРТЕРИАЛЬНОГО 
КРОВОТОКА У ЖЕНЩИН С МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ 
Бабинчук Е.В. 
Ключевые слова: монохориальная диамниотическая беременность, дихориальная диамниотическая беременность, индекс 
резистентности, пульсационный индекс, индекс амниотической жидкости. 

Цель исследования: выявить основные закономерности маточно-плацентарной гемодинамики и 
плодово-плацентарного артериального кровотока у женщин с многоплодной беременностью. Для 
проведения исследования было отобрано 114 пациенток с диагностированной многоплодной бере-
менностью. Все наблюдения проводились на базе родильного отделения №1 КП «Запорожский обла-
стной перинатальный центр» ЗОС в период с 2013 по 2015 годы. Диагноз многоплодной беременнос-
ти устанавливали с помощью объективного исследования и подтверждали ультразвуковым исследо-
ванием. Все пациентки с многоплодной беременностью были разделены на 2 группы в зависимости 
от хориальности: I группа – 49 (42,98%) пациенток с монохориальной двойней, которая включала мо-
ноамниатическую (6 женщин) и диамниотическую (43 человек); II группа – 65 (57,02%) пациенток с ди-
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хориальной диамниотической двойней, ведь именно хориальность и амниотичность определяют ход 
беременности, ее последствия, перинатальную заболеваемость и смертность. 

Изучая состояние маточно-плацентарно-плодового кровотока, мы обнаружили, что при неослож-
ненном течении многоплодной беременности индексы кровотока в артериях пуповины имеют тенден-
цию к снижению пульсационного индекса, систоло-диастолического соотношения и индекса резистен-
тности по мере прогрессирования беременности, а увеличение индексов кровотока свидетельствова-
ло о повышении периферического сопротивления. При исследовании кровотока в маточных артериях 
значения индексов кровотока при монохориальном многоплодии при увеличении строка гестации не 
снижались, а возрастали, что свидетельствует о нарушении маточно-плацентарного кровотока даже 
при неосложненном течении беременности. Исследуя кровоток в средних мозговых артериях плодов, 
мы обнаружили при физиологическом течении многоплодной беременности тенденцию к уменьшению 
значения индексов периферического сопротивления при увеличении строка гестации, а обусловлено 
это увеличением диастолического компонента кровотока. При патологическом течении многоплодной 
беременности наблюдалось значительное снижение индексов мозгового кровотока, что говорит о пе-
рераспределении кровотока для лучшего снабжения кровью головного мозга в условиях гипоксии. 

При сравнении индекса амниотической жидкости между плодами из разных хориальностей про-
слеживается четкая тенденция умеренного уменьшения количества околоплодных вод у обоих пло-
дов при монохориальном типе плацентации по отношению к плодам с дихориальным типом плацен-
тации, что может негативно сказаться на внутриутробном развитии плода и будущем течении родов. 

Summary 
PECULIARITIES OF UTEROPLACENTAL HEMODYNAMICS AND FETOPLACENTAL ARTERIAL BLOOD FLOW IN WOMEN WITH 
MULTIFETAL PREGNANCY  
Babinchuk O.V. 
Key words: monochorionic diamniotic twin pregnancy, dichorionic diamniotic twin pregnancy, resistance index, pulsatility index, amniotic 
fluid index. 

The aim of the paper was to identify the main peculiarities of utero-placental hemodynamics and fetopla-
cental arterial blood flow in women with multifetal pregnancy. 114 patients were involved in the study that 
was carried out in the maternity home №1 of municipal enterprise «Regional Prenatal Centre» during the pe-
riod from 2013 to 2015. The diagnosis of multifetal pregnancy was established by objective examination and 
was confirmed by ultrasound investigation. All patients were subdivided into 2 groups depending on chori-
onicity: the first group included 49 (42,98%) patients with з monoovular twins, which included monoamniotic 
(6 women) and diamniotic (43 people); the second one included 65 (57,02%) patients with dichorionic-
diamniotic twins, as chorionicity and amniotic type determine the course of pregnancy and its consequences, 
prenatal diseases and mortality.  Studying the state of utero-placental-fetal circulation, it was determined that 
the uncomplicated course of multifetal pregnancy, indices of blood flow in the umbilical artery demonstrated 
a trend towards the decrease in resistance index, pulsatility index and systolic-diastolic ratio during the de-
velopment of pregnancy, and the growth in blood flow indices indicated the increase in peripheral resistance. 
While studying the blood flow in uterine arteries the index of blood flow at monoovular multifetal pregnancy 
during the progression of gestation did not reduce but increased that suggested the pathology of utero-
placental circulation even in uncomplicated pregnancy.  Studying the blood flow in middle cerebral arteries of 
the foetuses we found out the physiological course of multifetal pregnancy can lead to the decrease in indi-
ces of peripheral resistance while gestation period increase. This is caused by the increase in diastolic com-
ponent of blood flow. During the pathological course of multifetal pregnancy we observed significant de-
crease in indices of cerebral blood flow that indicated the redistribution of blood supply for better oxygen 
supply of brain in cases of hypoxia.  Comparing the values of amniotic fluid indices of foetuses from different 
chorionicities we revealed a tendency toward the moderate decrease in amniotic fluid in both foetuses with 
monochorionic type of placentation in relation to the foetuses of dichorionic placentation type that can nega-
tively affect fetal development and the future childbearing. 


