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Резюме. Проведений ретельний аналіз перебігу 
пологів та перинатальних наслідків у 92 вагітних із 
двійнею та 40 жінок з одноплідною вагітністю. Доведе-
но, що багатоплідна вагітність є чинником високого 
ризику перинатальних ускладнень. Вивчено особливос-
ті процесу неонатальної адаптації у близнюків залежно 
від тактики при розродженні. Деференційований підхід 
до підготовки та ведення пологів, ретельне спостере-

ження за пацієнтками та динамічний моніторинг стану 
плодів дозволяють знизити частоту постнатальних 
ускладнень, сприяючи зниженню перинатальної захво-
рюваності і смертності. 
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Вступ. За останні два десятиріччя у світі спо-
стерігається прогресивне зростання частоти бага-
топлідної вагітності (БВ), яка досі вважалась пев-
ною біологічною константою [1, 2]. Нині пологи 
двійнею трапляються в 1,4-2,4 %, а ятрогенне ба-
гатопліддя становить 30-80 % серед багатоплідних 
вагітностей. У 60-70 % випадків це пов’язано з 
частим використанням індукції овуляції, стимуля-
ції суперовуляції у програмах допоміжних репро-
дуктивних технологій (ДРТ) [4, 13]. При обгово-
ренні безпечності цих технологій особлива увага 
надається проблемі якості здоров'я дітей, наро-
джених після ЕКЗ, тому проблеми антенатального 
нагляду під час багатоплідної вагітності, адекват-
ної корекції інтранатальних та постнатальних 
ускладнень мають особливе значення для сучасно-
го акушерства та перинатології.  

Багатоплідна вагітність характеризується 
високою частотою анте- і інтранатальних усклад-
нень з боку матері, внутрішньоутробної та неона-
тальної загибелі дітей, перинатальної захворюва-
ності. Багатоплідні пологи часто ускладнюються 
передчасним розвитком пологової діяльності, 
передчасним розривом плодових оболонок, бага-
товоддям та маловоддям, аномаліями положення 
плода і розташування плаценти, дистресом одно-
го чи обох плодів, а також аномаліями пологової 
діяльності, передчасним відшаруванням плацен-
ти після народження першого плода з двійні, кро-
вотечею, післяпологовими гнійно-септичними 
захворюваннями, що призводить до материнської 
захворюваності і смертності [6, 7]. 

Питання ранньої діагностики багатоплідної 
вагітності, усунення акушерських ускладнень, 
збільшення тривалості терміну вагітності, про-
гнозування і профілактики ускладнень під час 
пологів і оптимальний догляд за новонароджени-
ми і є основними завданнями при веденні багато-
плідної вагітності і ключовими у вирішенні пи-
тання зниження перинатальних втрат при багато-
плідді. Окрему проблему складає ведення багато-
плідних пологів, де питання вибору тактики і 
термінів розродження щільно пов’язані з органі-
зацією акушерської допомоги, матеріальним і 
кадровим забезпеченням лікувальних закладів, 

що можуть брати на себе відповідальність за роз-
родження вагітних із багатоплідністю [10, 11]. 

Мета дослідження. Провести оцінку особ-
ливостей процесу адаптації новонароджених бли-
знюків і визначити залежність його від особливо-
стей підготовки до пологів, терміну гестації та 
акушерської тактики розродження при багатоплі-
дній вагітності.  

Матеріал і методи. Дослідження проводи-
лися на базі Сумського обласного клінічного пе-
ринатального центру протягом 2012-2016 років. 
У процесі наукового дослідження нами обстеже-
нено 92 вагітні з двійнею, з них 42 – з терміном 
гестації 37 тижнів – 37 тижнів і 4 доби, що скла-
ли І групу. Жінки І групи були розподілені на 4 
підгрупи: Іа – 9 паціенток, що мали мимовільний 
початок пологової діяльності і перебували в по-
логах більше 4 годин (незалежно від способу роз-
родження – консервативно чи шляхом кесаревого 
розтину); Іb – 13 жінок, яким проводили підгото-
вку пологових шляхів за допомогою простоглан-
динів Е2 та спонтанним початком пологової лія-
льності; Іс – 10 пацієнток, розродження яких від-
булося шляхом планового кесаревого розтину; Іd 
– 10 вагітних, яким проводили підготовку поло-
гових шляхів за допомогою простогландинів Е2 з 
подальшою амніотомією та розродженням шля-
хом кесаревого розтину, через 3-6 годин після 
амніотомії. ІІ групу склали 50 вагітних із дихорі-
альною діамніотичною двійнею з терміном геста-
ції 37 тижнів і 5 діб – 38 тижнів. Вагітні ІІ групи 
також були розподілені на 4 підгрупи: ІІа – 12 
пацієнток, що мали мимовільний початок полого-
вої діяльності і перебували у пологах більше 4 
годин (не залежно від типу розродження – консе-
рвативно або шляхом кесаревого розтину); ІІb – 
18 жінок, яким проводили підготовку пологових 
шляхів за допомогою простогландинів Е2 та ми-
мовільними пологами; ІІс – 9 роділь, розроджен-
ня яких відбулося шляхом планового кесаевого 
розтину; ІІd – 11 паціенток, яким проводили під-
готовку пологових шляхів за допомогою простог-
ландинів Е2 з подальшою амніотомією та розро-
дженням шляхом кесаревого розтину, через 3-6 
годин після амніотомії. До контрольної групи 
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увійшли 40 жінок з одноплідною вагітністю. Ос-
новну масу обстежуваних вагітних із багатоплід-
ністю склали жінки вком від 26 до 30 років (52,8 
%). Віком 30 і більше років було 14 пацієнток І 
групи (33,3 %) і 17 жінок ІІ групи (34 %). Відсо-
ток першо- і повторнороділь в обох групах був 
ідентичним і склав відповідно: у І групі – першо-
роділь 63 %, повторнороділь – 37 %; у ІІ групі 68 
% – першороділь і 32 % – повторнороділлі. У 32 
(34,8 %) пацієнток із дихоріальною двійнею вагі-
тність була індукованою, з них у 30 (32,6 %) жі-
нок – настала після ЕКЗ.  

Окрім клінічного обстеження і загальноп-
рийнятих лабораторних досліджень, здійснював-
ся ультразвуковий моніторинг із ранніх термінів 
вагітності. При ультразвуковому дослідженні 
(УЗД) в терміні 10-13 тижнів проводилося визна-
чення життєздатності, кількості плодів, хоріаль-
ності, товщини комірцевого простору, природже-
них вад розвитку, точного терміну гестації. У 
більш пізньому терміні – 18-22 тижні вагітності – 
проводилась ультразвукова фетометрія, дослі-
дження плаценти включало вимірювання її тов-
щини і оцінку ступеня зрілості за методом 
P.Grannum і співавт. (1979). Крім цього, при ехог-
рафії визначали кількість навколоплідних вод, 
товщину міжплодової перегородки, місце прикрі-
плення пуповини, а також стать плодів. Для ви-
значення стану плодово-плацентарної і плодової 
гемодинаміки використовували доплерометрію 
кровотоку в артерії пуповини і середньо-мозковій 
артерії плодів [6, 13]. Стан новонароджених оці-
нювався при народженні за шкалою Апгар. У 
неонатальному періоді здійснювалася нейросоно-
графія (НСГ), у частини новонароджених відслід-
ковувався психомоторний розвиток у перші 
шість місяців життя [9, 12]. 

Статистичну обробку отриманого в ході дос-
лідження цифрового матеріалу проводили пара-
метричними методами з використанням комп'ю-
терних статистичних програм [5]. Статистичні 
дані оброблялися із застосуваниям варіаційно-
статистичного методу аналізу отриманих резуль-
татів за допомогаю персонального комп'ютера 
IВМ РС Intel Се1еrоn™ 556 МНz та прикладної 
програми роботи з електронними таблицями 
Мicrosoft® Ехсеl 97 у середовищi Windows Mille-
nium. Статистичну обробку матеріалу проводили 
методами варіаційної та парної статистики, а та-
кож застосовували метод відмінності з викорис-
танням t-критерю Стьюдента. Отримані результа-
ти вважали вірогідними, якщо коефіцієнт досто-
вірності р, який знаходили за таблицею Стьюден-
та, був меншим 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При ультразвуковому дослідженні в І триместрі 
вагітності встановлювали тип плацентації у вагіт-
них із багатопліддям. Диференційний діагноз 
моно- чи дихоріальної двійні в ранні терміни ва-
гітності ґрунтувався на визначенні кількості пло-
дових яєць, числа ембріонів у плодовому яйці, а 
також на виявленні Т- або Y-ознаки при ретель-

ному дослідженні міжплодової перегородки. Тов-
щина міжплодової перегородки, котра є одним із 
діагностичних критеріїв хоріальності, коливалася 
від 1,4 до 2,8 мм, що є ознакою дихоріального 
типу плацентації. У більш пізні терміни вагітнос-
ті додатковими критеріями типу плацентації слу-
жили стать плодів, число плацент, а також від-
мінності в їх дозріванні.  

При ультразвуковому обстеженні у вагітних 
І і ІІ групи багатоводдя було виявлене у 30,4 % 
плодів ІІ групи, у тому числі у другому триместрі 
– у 18 (19,6 %) і в третьому – у 27 (29,4 %). Слід 
відзначити, що маловоддя спостерігалось у 12 
(13,1 %) випадках і частіше виявлялося у ІІІ три-
местрі.  

При аналізі перебігу вагітності загроза пере-
ривання вагітності була виявлена у 54 (58,7 %) 
жінок із І та ІІ групи двійнят. Прееклампсія 
ускладнила перебіг вагітності у 32 (34,8 %) жі-
нок. Анемія виявлена більш ніж у половини об-
стежуваних – (51 %).  

Оцінка стану новонароджених проводилася 
за допомогою загальноприйнятої шкали Апгар із 
подальшим занесенням даних до карти розвитку 
новонародженого. Отримані нами результати 
представлені в таблиці 1. 

Частота надання первинної реанімаційної 
допомоги новонародженим, відсоток дітей, що 
потребували подальшої респіраторної та інфузій-
ної терапії в умовах відділення інтенсивної тера-
пії новонароджених (ВІТН), а також кількість 
переведених на другий етапу надання неонаталь-
ної допомоги та віддалені наслідки (оцінка стану 
дитини віком 6 місяців) в таблиці 2. За даними 
таблиці 2 видно, що новонароджені від вагітних 
ІІ групи з терміном гестації 37 тижнів і 5 діб-38 
тижнів мали нижчий відсоток використання захо-
дів корекції стану після народження. Окрім того, 
привертає увагу те, що діти, які відчули на собі 
дію пологового стресу ( навіть у незначній мірі) 
мали кращі результати оцінки стану дитини при 
народженні, та вищу оцінку за шкалою Апгар 
порівняно з малюками такого ж гестаційного ві-
ку, але без пологового стресу. 

Аналіз стану двох малюків з двійні свідчить 
про те, що перший , у якого мало місце порушен-
ня цілісності плодових оболонок ( незалежно від 
способу народження) мав кращі результати оцін-
ки стану при народженні, та вищу оцінку за шка-
ліоюАпгар у порівнянні з другим. Другий ново-
народжений з двійні, особливо за умови прове-
дення подальшого кесаревого розтину, мав ви-
щий відсоток застосування реанімаційних захо-
дів. Найімовірніше це пов’язано з тим, що при 
відходженні навколоплідних вод починається 
вивільнення простогландинів F2a, дія яких, у 
свою чергу, запускає механізми початку полого-
вої діяльності, що призводить до підвищення 
рівня «стресових гормонів» у організмі матері, а 
отже і плода. 

Слід зазначити, що у всіх жінок, котрі наро-
джували через природні пологові шляхи, перший 
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Таблиця 1 

Оцінка новонародженого на 1-й хвилині за шкалою Апгар 

  Колір шкіри Тонус ЧСС Дихання Рефлекси   
Іа 1 1 2 2 1-2 7-8 
Іb 1 1 2 1-2 1-2 6-8 
Іс 1 1 2 1 1 5-6 
Іd 1 1 2 1-2 1-2 6-8 
ІІа 1 1 2 2 2 8 
ІІb 1 1 2 1-2 2 7-8 
ІІс 1 1 2 1-2 1 6-7 
ІІd 1 1 2 2 1-2 7-8 

К. група 1 1-2 2 2 2 8-9 

Таблиця 2 

Частота корекцій стану новонароджених та віддалені наслідки 

  Первинна реанімація 
новонародженого 

Подальше лікуван-
ня в умовах ВІТН 

Другий етапу вихо-
джування новонаро-

джених 
Віддалені наслідки 

Іа 2 (4,8 %) 1 (2,4 %) - Задовільний 
Іb 3 (7,2 %) 2 (4,8 %) 1 (2,4 %) Задовільний 
Іс 6 (14,3 %) 4 (9,5 %) 2 (4,8 %) Задовільний 
Іd 5 (11,9 %) 2 (4,8 %) 1 (2,4 %) Задовільний 
ІІа - - - Задовільний 
ІІb 2 (4 %) - - Задовільний 
ІІс 3 (6 %) 1 (2 %) - Задовільний 
ІІd 2 (4 %) - - Задовільний 

Контрольна  
група - - - Задовільний 

плід розташовувався лише в головному передле-
жанні. 

Найбільш частими показаннями до операти-
вного розродження були тазове передлежання 
першого плода, використання ДРТ та небажання 
жінки народжувати самостійно, ЗРП плода/
плодів, тяжка прееклампсія, передчасне відшару-
вання нормально розташованої плаценти, анома-
лії пологової діяльності, дистрес плода.  

Наявність церебральної патології, за даними 
нейросонографії, у обстежуваних новонародже-
них І та ІІ груп клінічно проявлялися різними 
неврологічними симптомами: зниження м’язово-
го тонусу – 6,7 %, нестійкість фізіологічних реф-
лексів – 9,5 %, порушення рухової активності – 
7,5 %, синдром нервово-рефлекторної збудливос-
ті – 11,0 %. Як відзначалося вище, неврологічні 
порушення в деяких випадках супроводжувалися 
синдромом дихальних розладів. Серед дітей ЗРП 
І ст. неврологічна симптоматика проявлялася 
лише в 4 (13,7 %) дітей у вигляді змін м’язового 
тонусу та вегето-вісцеральних розладів. У конт-
рольній групі подібні симптоми спостерігались 
не більш ніж у 3 (15 %) дітей.  

Катамнестичне спостереження дітей із ЗРП 
упродовж року виявило, що переважна більшість 
з них – 16 (88,8 %) спостерігалися неврологом. 
Переважаючими клінічними синдромами були: 

синдром пірамідної недостатності, рухових роз-
ладів, нервово-рефлекторна збудливість, астено-
невротичний синдром. Позитивна динаміка на 
фоні проведеного лікування спостерігалась у бі-
льшості дітей – 11 (61,1 %) і 5 (27,7 %) дітей про-
довжують перебувати під диспансерним нагля-
дом невролога на другому році життя з мінімаль-
ною дисфункцією.  

Відновлення маси тіла до кінця раннього 
неонатального періоду спостерігалося майже в 
переважної більшості дітей контрольної групи – 
38 (95 %), а в новонароджених І та ІІ групи у зна-
чно меншої частини дітей – 19 (45,2 %) та 26 
(52 %) відповідно, (р<0,05).  

Таким чином, менш напружено і з незначни-
ми порушеннями проходить адаптація в новона-
роджених із дихоріальної діамніотичної двійні, з 
терміном гестації 37 тижнів і 5 діб-38 тижнів, а 
також малюків, що відчули на собі дію пологово-
го стресу, що дозволяє здійснювати диференційо-
ваний підхід до ведення вагітності і пологів, 
сприяючи зниженню перинатальної захворюва-
ності і смертності. 

Висновки 
1. Перебіг багатоплідної вагітності прохо-

дить зі значною кількістю ускладнень, порівняно 
з одноплідною. Загроза переривання вагітності 
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відзначена у 54 (58,7 %) жінок із багатопліддям, 
що вдвічі частіше, ніж при одноплідній вагітнос-
ті. Прееклампсія ускладнила перебіг вагітності у 
32 (34,8 %) жінок. Частим ускладненням ДХ 
двійні була анемія, котра виявлена більш ніж у 
половини обстежуваних (51 %).  

2. Пологи у випадку багатоплідної вагітності 
також проходять значно складніше і в три рази 
частіше, ніж при одноплідних пологах завершу-
ються оперативним шляхом. Найбільш частими 
показаннями до оперативного розродження були 
тазове передлежання першого плода, ЗРП, тяжка 
прееклампсія, передчасне відшарування нормаль-
но розташованої плаценти, аномалії пологової 
діяльності, дистрес плода.  

3. Неонатальна адаптація новонароджених із 
двійні залежить від терміну розродження – знач-
но кращі показники мають малюки з терміном 
гестації 37 тижнів і 5 діб-38 тижнів. Найкращі 
показники отримані в новонароджених зі спон-
танним початком пологової діяльності. 

4. Раціональним рішенням, незалежно від 
запланованого шляху розродження, є дати мож-
ливість плодам внутрішньоутробно відчути на 
собі дію «пологового стресу», під час якого в 
роділлі і дітей починається вивільнення катехола-
мінів та глюкокортикоїдів, що призводить до 
прискорення дозрівання легенів, активізує роботу 
симпато-адреналової системи, збільшує ЧСС, 
системний легеневий і артеріальний кровотік.  

Враховуючи все вище перераховане, неона-
тальна адаптація новонароджених із двійні пок-
ращується, що, у свою чергу, зменшує відсоток 
дітей, які потребують первинної реанімації, а 
також подальшої інтенсивної респіраторної та 
інфузійної терапії в умовах відділення інтенсив-
ної терапії новонароджених. Такі малюки менш 
загрозливі відносно розвитку патологічних станів 
перинатального періоду, синдрому дихальних 
розладів, перинатальних уражень центральної 
нервової системи. 

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у поглибленні вивчення проблем антената-
льного догляду при багатоплідній вагітності, так-
тики підготовки та ведення пологів. Таким чи-
ном, збільшення частоти багатоплідної вагітності 
впливає на акушерські і перинатальні показники, 
висуваючи дану проблему в ряд найбільш актуа-

льних питань сучасного акушерства та перинато-
логії. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ АНТЕНАТАЛЬНОГО УХОДА ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ  
БЕРЕМЕННОСТИ 

Н.В. Калашник¹, И.Н. Никитина¹, В.К. Кондратюк² 
Резюме. Проведен тщательный анализ течения родов и перинатальных исходов у 92 беременных с двойней и 

40 женщин с одноплодной беременностью. Доказано, что многоплодная беременность является фактором высокого 
риска перинатальных осложнений. Изучены особенности процесса неонатальной адаптации у близнецов в зависи-
мости от тактики при родоразрешении. Дифференцированый подход к подготовке и ведению родов, тщательное 
наблюдение за пациентками и динамический мониторинг состояния плодов позволяют снизить частоту постнаталь-
ных осложнений, способствуя снижению перинатальной заболеваемости и смертности. 

Ключевые слова: многоплодная беременность, монохориальная, дихориальная двойня, синдром дыхатель-
ных расстройств, неонатальная адаптация. 
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ADEQUATE CORRECTION OF POSTNATAL COMPLICATIONS  
IN MULTIPLE PREGNANCY 

N.V. Kalashnyk¹, I.N. Nikitina¹, V.K. Kondratiuk² 
Abstract. We have carried out a thorough analysis of the delivery and perinatal outcomes in 92 pregnant women with 

twins and 40 women with singleton pregnancy. It is proved that multiple pregnancy is a high risk factor of perinatal compli-
cations. We studied some peculiarities of the process of neonatal adaptation in twins depending on tactics during delivery. 
Differentiated approach to the preparation and management of labour, careful monitoring of patients and dynamic monitor-
ing of the condition of the fetus reduce the incidence of postnatal complications, contributing to reducing perinatal morbid-
ity and mortality. 

Key words: multiple pregnancy, monochorionic, dichorionic twins, respiratory distress syndrome, neonatal adapta-
tion. 
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