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Вступ
Багатоплідною є вагітність (БВ), при якій 

в організмі жінки розвивається два плоди або 
більше. Народження двох і більше дітей нази-
вають багатоплідними пологами [1].

Виділяють два різновиди двійні: двояй-
цеву (дизиготну) і однояйцеву (монозигот-
ну). При однояйцевих двійнях запліднюється 
одна яйцеклітина. Кількість плацент, що фор-
муються, при цьому типі двійні залежить від 
строку ділення єдиної заплідненої яйцеклі-
тини. Якщо ділення відбувається протягом 
перших 72 годин після запліднення (до стадії 
морули), то формуються два ембріони, два 
амніони, два хоріони/плаценти. Міжплодова 
перегородка, як і при двояйцевій двійні, скла-
дається з чотирьох шарів. Таку однояйцеву 
двійню називають біхоріальною біамніотич-
ною. Коли ділення яйцеклітини відбувається 
в інтервалі 3-8 діб після запліднення (стадія 
бластоцисти), то формуються два ембріони, 
два амніони, але один хоріон/плацента. Між-
плодова перегородка при цьому складається 
з двох шарів амніону. Такий тип однояйцевої 
двійні вважають монохоріальним біамніо-
тичним. При діленні яйцеклітини в інтер-
валі 8-13 діб після запліднення формуються 
один хоріон і два ембріони, оточені єдиною 
амніотичною оболонкою – міжплодова пере-
городка відсутня. Таку однояйцеву двійню на-
зивають монохоріальною моноамніотичною. 
Результат ділення заплідненої яйцеклітини 
на більш пізніх строках (після 13-ї доби), коли 
вже сформовані ембріональні диски – це зро-
щена двійня. Таким чином, біхоріальними мо-
жуть бути як двояйцеві, так і однояйцеві двій-
ні, тоді як монохоріальними – тільки одно-
яйцеві [6, 9].

За останні 15 років значно підвищилася 
частота багатоплідних вагітностей. У 60-70% 
випадків це пов’язано з частим використан-
ням індукції овуляції, стимуляції суперовуля-

ції у програмах допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ), включаючи екстракорпо-
ральне запліднення (ЕКЗ) і перенесення емб-
ріонів (ПЕ). У зв’язку з розвитком ЕКЗ та ПЕ 
з 1980 до 1997 р. щорічна кількість пологів 
двійнятами збільшилася на 52%, тоді як час-
тота народження трійнят – на 40% [8, 4].

Окрім цього, прогностичними чинниками 
для БВ є:

- вік жінок старше 35 років,
- розширення спектра застосування 

гормональних препаратів при ліку-
ванні безпліддя (кломіфен, прегніл),

- використання комбінованих оральних 
контрацептивів,

- аномалії розвитку матки,
-  асовий чинник (більше багатоплідних 

вагітностей спостерігається серед жі-
нок негроїдної раси, менше – серед азі-
атської),

- спадковість.
Проблема БВ є актуальною для сучасно-

го акушерства. Вагітність двійнею, за дани-
ми різних авторів, трапляється в 1,4 - 2,4% 
спостережень [3]. Пацієнтки з БВ відносять-
ся до групи високого ризику материнських і 
перинатальних ускладнень. Одним з частих 
ускладнень багатоплідної вагітності є фето-
плацентарна дисфункція, частота якої в 10 
разів вища, ніж при одноплідній вагітності, 
а при моно- і дихоріальній двійні виникає у 
34% і 23% відповідно [7].

Перинатальна смертність при багато-
плідді складає 10‰ і залежить від маси дітей 
при народженні. Несприятливими фактора-
ми при цьому є недоношеність, дисоційова-
ний розвиток плодів, неправильне положен-
ня та передлежання переважно другого пло-
ду. Серед монозиготних двієнь перинатальна 
смертність в 2,5 разу вища, ніж серед дихо-
ріальних, і особливо висока при моноамніо-
тичних двійнях [2, 5].
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Мета дослідженя
Вивчити особливості перебігу вагітності, 

пологів, післяпологового та неонатального 
періодів у жінок з  багатоплідною вагітністю 
залежно від типу зиготності.

Матеріали і методи
Відповідно до поставленої мети нами 

було проведено клініко-статистичний ана-
ліз 60 індивідуальних карток вагітних і по-
роділь, та історій пологів при спонтанній 
багатоплідній вагітності (двома плодами), 
що були розроджені в Ужгородському місь-
кому перинатальному центрі за період 2010 
– 2012 років.

На основі отриманих результатів клініко-
статистичного аналізу, всі пацієнтки були 
розділені на 2 групи.

• I група – 30 жінок з монохоріальною 
диамніотичною двійнею;

• II група – 30 жінок із дихоріальною 
диам ніотичною двійнею.

Всім пацієнтам проводився ретельний 
збір анамнезу, який включав інформацію про 
спадкові та екстрагенітальні захворювання, 
вік менархе, кількість та результати попе-
редніх вагітностей, перебіг даної вагітності, 
наявність ускладнень. Окремо проаналізова-
но кількість самовільних та штучних абортів 
в кожній групі, а також частоту ускладнень, 
пов’язаних з ними. Детально розглянуті пе-
ринатальні ускладнення у новонароджених, 
частота асфіксії при народженні, гіпоксично-
ішемічні ураження ЦНС і пологовий травма-
тизм. При народженні дітей враховувалась їх 
стать, основні показники фізичного розвитку 
(вага, зріст, окружність голівки і грудної кліт-
ки), відповідність терміну гестації, оцінка ста-
ну по шкалі Апгар на 1 і 5 хвилинах.

Результати досліджень
Аналіз анамнестичних даних показав, 

що середній вік пацієнток обох груп складав 
28±1,2 року, при цьому пацієнтки з монохо-
ріальними двійнями були молодші (медіана 
25±0,5 року), ніж пацієнтки з дихоріальними 
двійнями (медіана 30±1,5 року). Також відзна-
чена значимість спадкового фактора у пацієн-
ток з монохоріальними двійнями.

Різні екстрагенітальні захворювання 
виявлені у 35 пацієнток обох досліджува-
них груп. При цьому, пацієнтки I групи час-
тіше страждали захворюваннями серцево-
судинної системи (26,6%) і органів зору 

(16,6%). У пацієнток II групи частіше трапля-
лися захворювання нирок і сечовидільної 
системи (30%), серцево-судинної системи 
(20%) і органів зору (13,3%). Анемія в обох 
досліджуваних групах траплялася з однако-
вою частотою.

Гінекологічні захворювання виявлені у 
25 пацієнток обох груп. У пацієнток I групи 
частіше траплялися запальні захворюван-
ня придатків матки 36%, ендометріоз 16% і 
рубці на матці після консервативної міомек-
томії 8%. У пацієнток II групи частіше вияв-
лені міома матки 12% та безпліддя в анамне-
зі 28%. Серед обстежуваних жінок I групи був 
високий відсоток першовагітних 56,6%. В 
обох групах відзначено високу частоту само-
вільних викиднів 31,6%, а частота кесаревих 
розтинів в анамнезі склала 23,3%. Штучними 
абортами попередні вагітності завершились 
у 38,3% жінок, при цьому у жінок II групи 
частота абортів була в 2 рази вищою, ніж у 
жінок I групи.

Перебіг вагітності був ускладнений у 
пацієнток обох досліджуваних груп. Токси-
козом першої половини вагітності усклад-
нились 28 вагітностей, у 18 (64,2%) жінок I 
групи та у 10 ( 35,7%) – II групи. Гестоз ви-
явлений у 31 вагітної обох груп: в 11 (35,4%) 
жінок I групи і 8 (25,8%) жінок II групи діа-
гностована прееклампсія легкого ступеня, 
в 6 (19,3%) жінок I групи і 3 (9,6%) жінок II 
групи – прееклампсія середнього ступеня, та 
у 2 (6,4%) жінок I групи і в 1 (3,2%) жінки II 
групи – важка прееклампсія. Загроза перери-
вання вагітності в I і II триместрах діагнос-
тована у 25 (59,5%) та у 17 (40,4%) жінок I і 
II груп. В III триместрі загрозою передчасних 
пологів ускладнились 50 вагітностей: у 30 
(60%) та у 20 (40%) жінок I і II груп. Затрим-
ка внутрішньоутробного розвитку плоду/
плодів була діагностована у 21 (58,3%) та у 
15 (41,6%) жінок I і II груп.

Частота спонтанних пологів в обох групах 
вірогідно не відрізнялась. Однак звертає на 
себе увагу, що в жінок II групи частіше трапля-
лися оперативні вагінальні пологи (вакуум-
екстракція плода, екстракція плода за тазо-
вий кінець), а у жінок I групи виявлено вищу 
частоту кесаревого розтину. Частота плано-
вих і ургентних операцій кесаревого розтину 
в обох групах була майже однаковою 66,6% і 
50% (відповідно в обох групах). Показання до 
абдомінального родорозрішення в обох гру-
пах також були аналогічними. Але в I групі в 
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36,6% кесарів розтин проведено у зв’язку з 
тазовим передлежанням I плода, кожна п’ята 
жінка прооперована з приводу неефектив-
ності медикаментозної корекції, стільки ж у 
зв’язку з фетоплацентарною дисфункцією та 
затримкою внутрішньоутробного розвитку 
плоду/плодів. В II групі показаннями до ке-
саревого розтину були тазове передлежання 
I плоду, прееклампсія різного ступеня важ-
кості, аномалії пологової діяльності, дистрес 
плоду в родах.

В переважній більшості спостережень по-
логи відбулися на 36-37 тижні у 10 (33,3%) 
жінок I групи та у 13 (43,3%) жінок II групи, 
на 34-35 тижні у 14 (46,6%) жінок I групи та 
у 7 (23,3%) жінок II групи, на 38-39 тижні у 6 
(20%) жінок I групи та 10 (33,№%) жінок II 
групи. Кесарів розтин проведено 17 (56,6%) 
вагітним I групи та 11 (36,6%) вагітним II гру-
пи. Через природні пологові шляхи народило 
13 (43,3%) жінок I групи та 19 (63,3%) жінок 
II групи.

Дисоційований розвиток плодів виявле-
но у 37 пацієнток, у 73,3%  жінок I групи та 
у 50%  жінок II групи. Варто відзначити, що 
внутрішньопарну різницю у вазі менше 500 
г мали 10 (16,6%) пар новонароджених, 17 
(28,3%) пар близнюків мали різницю у вазі 
від 500 до 1000 г і 6 (10%) пар – більше 1000 
г. В задовільному стані народилось 32 дітей 
(53,3%). Асфіксія при народженні діагнос-
тована у 16 новонароджених (26,6%), в ста-
ні важкої асфіксії народилось 9 дітей (15%).  
Два плоди з монохоріальної двійні, та один з 
дихоріальної двійні загинули антенатально. 
При монохоріальному типі плацентації і дис-
оційованому типі розвитку плодів передчасні 
пологи відбулися у 8 разів частіше.

При аналізі масо-ростових показників ви-
явлено, що менше ніж в половини дітей в обох 
групах вага перевищувала 2500 г.

Перебіг раннього неонатального періо-
ду ускладнився більше ніж у половини дітей 
обох досліджуваних груп. Найчастіші усклад-
нення зафіксовані при монохоріальному типі 
плацентації: гіпоксично-ішемічне ураження 
ЦНС у 13 (46,6%) близнюків, синдром дихаль-
них розладів – 17 (60,7%), внутрішньоутроб-
не інфікування – 10 (35,7%), пологовий трав-
матизм – 21 (75%), набряковий, жовтушний 
та геморагічний синдроми – 19 (67,8%) близ-
нюків.

Висновки
Проблема багатоплідної вагітності є над-

звичайно актуальною в зв’язку з високим 
ризиком розвитку перинатальної патології 
і смертності близнюків. Це безпосередньо 
пов’язано з тим, що еволюційно організм ва-
гітної жінки пристосований для виношуван-
ня одного плода. Перинатальна смертність 
серед монозиготних двієнь в 3 рази вища, ніж 
серед дизиготних двієнь, і особливо висока 
при моноамніотичній двійні. 

Монозиготність близнюків є фактором 
ризику розвитку дезадаптаційних синдро-
мів. Неонатальна адаптація новонародже-
них з двійні залежить від типу зиготності. 
Діти із монозиготних двієнь у порівнянні 
з дизиготними характеризуються більш 
високою частотою розвитку синдрому ди-
хальних розладів, затримкою внутрішньоу-
тробного розвитку і більшою схильністю до 
набрякового, жовтушного та геморагічного 
синдромів.

Резюме. У статті розглянуті особливості перебігу вагітності, пологів, післяпологового та 
неонатального періодів у жінок із багатоплідною вагітністю залежно від типу зиготності. По-
казана необхідність ранньої діагностики з метою профілактики можливих ускладнень бага-
топлідної вагітності, оскільки багатоплідна вагітність представляє собою ситуацію високого 
ризику розвитку ускладнень з боку матері, які можуть негативно відобразитись на дитячому 
організмі.

Ключові слова: монозиготна двійня, дизиготна двійня, вагітність, пологи.

Peculiarities of pregnancy and childbirth in women with a multiple pregnancy, depending 
on the type zyhotnostі

Telychko L. V.

Summary. The article describes the characteristics of pregnancy, childbirth, postpartum and 
neonatal periods in women with a multiple pregnancy, depending on the type zyhotnosti has been 
described in the article. The necessity of early diagnosis to prevent possible complications of multiple 
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pregnancies has been suggested; multiple pregnancy is a situation of high risk for complications from 
the side of the mother, which can adversely affect a baby body.

Keywords: monozygotic twins, dizygotic twins, pregnancy and childbirth.
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