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Вступ

Багатоплідна гестація зали-
шається однією з актуальних
проблем сучасного акушер-
ства, а її частота становить у
середньому 2 % від загальної
кількості вагітностей [2; 4; 6;
8]. Тим же часом за останні 10
років у світі відзначено прогре-
суюче зростання багатоплід-
ності, не в останню чергу зав-
дяки поширенню допоміжних
репродуктивних технологій
(ДРТ) і відсотку вагітностей у
жінок віком понад 35 років [5;
9]. Так, у США в 2003 р. часто-
та багатоплідних вагітностей
перевищила 3 % [2; 11]. По-
дібна тенденція сьогодні спо-
стерігається і в Україні [3; 4].

Як відомо зі світових літе-
ратурних джерел [9], викорис-
тання запліднення in vitro (IVF)
збільшує відсоток двійнят у 20
разів, а багатоплідність більш
високого ступеня — майже в
400 разів. Так, у США 32 % по-
логів після ДРТ становлять по-
логи двійнею, а 7 % — трійнею
й більше. У Великобританії та-
кож майже 50 % усіх новона-
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роджених від матерів, які про-
ходили процедури IVF й емб-
ріотрансферу (ЕТ), з’явилися
на світ із багатоплідних вагіт-
ностей. За даними Національ-
ного регістру ДРТ України [1],
у 2000 р. багатоплідні гестації
становили 34,6 %, при цьому
пологи двійнею відбулися у
28,5 %, а трійнею — у 3,3 %
спостережень при співвідно-
шенні частоти пологів живою
дитиною на процедуру ЕТ у
межах 17,2 %.

Загальновідомо [2; 5], що за
кількістю гестаційних усклад-
нень, частотою патологічного
перебігу пологів, післяполого-
вого періоду та репродуктив-
ними наслідками розродження
багатоплідна вагітність нале-
жить до гестації високого сту-
пеня акушерського та перина-
тального ризику. На особливу
увагу заслуговує високий по-
казник перинатальної смерт-
ності, що при вагітності двій-
нею є в 5–7 разів вищим, ніж
при одноплідній гестації та, за
даними різних авторів [3; 6; 10],
залежно від ступеня багато-
плідності і регіону світу стано-

вить від 40 до 200 ‰. Таким
чином, хоча пологи кількома
плодами становлять лише
1,5–2 % від загальної кількості
пологів, вони «забезпечують»
від 9 до 12 % сукупних пери-
натальних втрат [8; 11]. Отже,
збільшення частоти багатоплід-
ності впливає на акушерські
та перинатальні показники,
перетворюючи проблему ба-
гатоплідної вагітності на одне
з найбільш актуальних питань
сучасного акушерства та пери-
натології [4; 5; 10].

Разом з цим, патогенез пе-
ринатальної патології при ба-
гатоплідній гестації не може
вважатися повністю дослідже-
ним [7; 9]. І досі відсутні чіткі
дані про особливості форму-
вання та функціональний стан
фетоплацентарного комплек-
су залежно від причин і харак-
теру багатоплідності. На жаль,
недостатньо розроблені мето-
ди оцінки стану плода, моніто-
рингу за його внутрішньоутроб-
ним розвитком і прогнозування
подальших перинатальних на-
слідків у вагітних із різними
формами багатоплідності [11].
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Крім того, відсутні чіткі реко-
мендації щодо ведення гес-
тації у таких жінок, а також ди-
ференційований алгоритм лі-
кувально-профілактичних за-
ходів, спрямований на змен-
шення існуючих високих рівнів
перинатальної захворюваності
та смертності з урахуванням
основних варіантів та ступеня
багатоплідності.

Все вищевикладене, на на-
шу думку, досить повно харак-
теризує актуальність обрано-
го наукового напрямку і є дос-
татньою мотивацією для здій-
снення відповідних клінічних
спостережень.

Метою даного дослідження
стало вивчення та клінічна оці-
нка перинатальних наслідків
багатоплідних вагітностей у жі-
нок, розродження яких відбува-
лося в Київському обласному
центрі охорони здоров’я матері
та дитини (КОЦОЗМтаД) за пе-
ріод з 2000 по 2003 рр.

Матеріали та методи
дослідження

Нами було проведено рет-
роспективний та проспектив-
ний клініко-функціональний
аналіз 78 випадків пологів у
жінок з багатоплідністю, ліку-
вання та розродження яких
відбувалося в КОЦОЗМтаД за
означений вище період. Вив-
ченню підлягали індивідуальні
амбулаторні картки, історії по-
логів та карти розвитку ново-
народжених. Крім того, врахо-
вували результати клініко-ла-
бораторних і функціональних
обстежень, отримані внаслі-
док безпосереднього спосте-
реження за перебігом гестації
у таких вагітних та динамічним
наглядом за їх новонародже-
ними.

Результати дослідження
та їх обговорення

Усього за звітний період в
КОЦОЗМтаД відбулося 4317
пологів. Серед них 78 — від
багатоплідних вагітностей. У
структурі багатоплідності 96,2 %
становили двійні та 3,8 % —
трійні (75 пологів двійнею та 3

— трійнею). При цьому 59 %
(46 жінок) були першовагітни-
ми, а 41 % (32 жінки) повтор-
новагітними. У 92,3 % випадків
(72 жінки) багатоплідність ма-
ла спонтанний характер, а в
7,7 % спостережень (6 жінок)
виникла внаслідок викорис-
тання ДРТ. Загальна частота
багатоплідних пологів за ці ро-
ки дорівнювала 1,8 %, причо-
му існувала певна (P<0,05)
тенденція до її зростання. Так,
у 2002 р. відбулося 35 пологів
від багатоплідних гестацій, що
відносно загальної кількості
пологів за рік дорівнювало вже
2,3 %. У цілому, одні пологи
двійнею припадали на 58 по-
логів від одноплідних вагітно-
стей, та одні пологи трійнею —
на 25 пологів двійнею, що
було в 1,5 та 3,5 разу частіше,
ніж встановлено загальновідо-
мим правилом W.William &
Yr. Beck [2; 8]. Така висока ча-
стота багатоплідних гестацій
та пологів (переважно неятро-
генного походження) зумовле-
на, в першу чергу, специфікою
Центру, в якому зазвичай кон-
центруються вагітні з високим
ступенем акушерського та пе-
ринатального ризику з усієї
Київської області.

Середній вік жінок з бага-
топлідністю становив (26,3±
±2,1) року, при цьому у першо-
вагітних цей показник був
дещо нижчим і дорівнював
(23,7±2,1) року, а у повторно-
вагітних — (30,2±2,6) року. Се-
редній вік жінок, які завагітніли
з використанням ДРТ, стано-
вив (30,2±2,6) року, тобто не
відрізнявся від показників у
групі повторновагітних з бага-
топлідністю неятрогенного ге-
незу. Суттєвих розбіжностей у
соціальному складі серед оз-
начених вагітних не було.

Ретроспективний аналіз
особливостей прегравідарно-
го фону серед вагітних з бага-
топлідністю продемонстрував
високу частоту генітальної
(52,0 %) й екстрагенітальної
(48,0 %) патології. При цьому
в структурі гінекологічної за-
хворюваності переважали па-

тологічні зміни шийки матки
(24,0 %) і хронічні неспеци-
фічні запальні процеси при-
датків (22,0 %). Майже кожна
третя жінка мала анамнес-
тичні посилання на запальні
ураження слизової оболонки
піхви, але відсутність задоку-
ментованого бактеріологічного
обстеження не дозволила нам
зробити висновки відносно
домінуючих етіопатогенетич-
них факторів цих процесів.

Загалом обтяжений репро-
дуктивний анамнез був від-
значений майже у 80,0 % паці-
єнток (62 жінки), в тому числі: у
30,8 % — безплідність, 23,1 %
— мимовільні аборти, 3,8 % —
передчасні пологи. Кожна п’ята
жінка мала в анамнезі штучне
переривання вагітності (20,5 %),
а кожна сьома (14,1 %) — ре-
продуктивні втрати під час по-
передніх гестацій. Найбільш
поширеними формами супро-
відної соматичної патології бу-
ли міокардіодистрофія (21,8 %),
захворювання щитоподібної
залози (15,4 %); нейроцирку-
ляторна астенія (12,8 %); хро-
нічний пієлонефрит (10,3 %), а
також неспецифічні захворю-
вання печінки та шлунково-
кишкового тракту (9,0 %).

Слід зауважити, що усклад-
нений перебіг гестації відзна-
чено практично в всіх жінок з
багатоплідною вагітністю. Най-
більш типовими ускладнення-
ми при цьому були: гестаційна
анемія (76,9 %), загроза пере-
ривання в ІІ триместрі (43,6 %),
загроза передчасних пологів
(59,0 %), прееклампсія різного
ступеня тяжкості (53,8 %), фе-
топлацентарна недостатність
(47,4 %), що у 16 (20,5 %) ви-
падках супроводжувалась оз-
наками внутрішньоутробної
рестрикції плодів. Незважаючи
на вжиті лікувальні заходи, ча-
стота передчасних пологів ста-
новила 33,3 % (26 жінок). Інши-
ми словами, кожна третя бага-
топлідна вагітність закінчила-
ся раніше встановленого тер-
міну. Така частота передчас-
них пологів у жінок з багато-
плідністю хоча й не переви-
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щує світові показники (від 26
до 56 %) [3; 7; 10], але вияв-
ляється значно більшою, ніж
існуючий в нашому регіоні се-
редньостатистичний рівень пе-
редчасного переривання вагіт-
ності (6,2 %).

Пологи через природні ста-
теві шляхи відбулися у 71,8 %
випадків (53 двійні та 3 трійні),
при цьому екстракція за тазо-
вий кінець під час народження
другого плода трапилася у п'я-
тьох жінок, або майже в кожно-
му десятому випадку багато-
плідних пологів. Частота опе-
ративного розродження стано-
вила 28,2 % (22 жінки) — усі
двійні. Кесарський розтин у
плановому порядку виконано
17 вагітним, або в 77,3 % роз-
роджень оперативним шля-
хом. Слід зазначити, що най-
частіше операція виконувала-
ся за сукупними показаннями,
які враховували: високий сту-
пінь перинатального ризику,
обтяжений репродуктивний
анамнез, використання ДРТ,
ускладнений перебіг гестації,
тазове передлежання першого
плода, наявність рубця на
матці, міопія високого ступеня
з патологічними змінами на
очному дні, декомпенсовані
форми екстрагенітальної пато-
логії. Ургентними показаннями
до кесарського розтину були:
гостра прогресуюча гіпоксія
плода (2,6 %) і передчасне від-
шарування нормально розта-
шованої плаценти (3,8 %) за
відсутності умов для негайно-
го розродження через природ-
ні пологові шляхи.

Найбільшу увагу, враховую-
чи мету даного дослідження,
приділяли аналізу перина-
тальних наслідків розроджен-
ня при багатоплідній гестації.
Обтяжений прегравідарний
фон та ускладнений перебіг
самої гестації певною мірою
призводили до неспромож-
ності компенсаторно-присто-
сувальних реакцій організму
вагітної забезпечити повноцін-
не формування й адекватну
функціональну активність од-
ночасно кількох фетоплацен-

тарних комплексів. Наслідком
подібних зрушень в єдиній си-
стемі мати-плацента-плід мог-
ло бути виникнення відносної
плацентарної недостатності з
помірним перфузійним і мета-
болічним дефіцитом. У більш-
 виражених клінічних випадках
спостерігався розвиток тяжких
форм фетоплацентарної не-
достатності, що зазвичай су-
проводжувалася внутрішньо-
утробною затримкою розвитку
одного або кількох плодів.

Так, згідно з отриманими
нами результатами, 65 (40,9 %)
дітей від багатоплідних гес-
тацій при народженні мали
масу <2500 г, а в 3 випадках
(1,9 %) їх маса не перевищува-
ла 1500 г. Слід зауважити, що
серед усіх немовлят, народже-
них у КОЦОЗМтаД за дослі-
джуваний період, ці показники
становили 6,5 і 0,6 % відпові-
дно, тобто народження дітей з
низькою масою при багато-
плідності (42,8 %) траплялося
в 6 разів частіше, ніж при вагіт-
ності одним плодом (7,1 %).
Тим же часом загальновідомим
є факт, що саме народженню
дітей з низькою масою нале-
жить провідне місце в струк-
турі перинатальних втрат [3; 4;
12].

Частота затримки внутріш-
ньоутробного розвитку стано-
вила при багатоплідності 9 %,
а дисоційований тип розвитку
з різницею у масі > 15 % нами
був відзначений у 4,4 % близ-
нюків (7 випадків — двійні).
Про необхідність пошуку нових
шляхів і розробки більш дієвих
схем перинатальної охорони
плода при багатоплідній гес-
тації свідчить і той факт, що в
нашому спостереженні оцінку
за шкалою Апгар 7–8 балів от-
римали лише 36,2 % немовлят
із двійнят і трійнят, 5–6 балів
— 57,8 %, нижче 5 балів —
6,0 %. При цьому 80,0 % ново-
народжених перші 3–5 діб
після пологів перебували у від-
діленні інтенсивної терапії, а
кожну п’яту дитину (20,0 %)
після виписування матері з
акушерського стаціонару було

переведено на 2-й етап вихо-
джування.

Усього за звітний період у
КОЦОЗМтаД було 2 випадки
антенатальної загибелі друго-
го плода з двійні, або 12,6 ‰
відносно загальної кількості
дітей від матерів з багатоплід-
ністю. У першому випадку,
згідно з результатами патоло-
гоанатомічного дослідження,
основним захворюванням бу-
ла природжена вада розвитку
ЦНС — аненцефалія. Смерть
плода настала внутрішньоут-
робно, від асфіксії. У матері
під час проведення імунофер-
ментного аналізу (ІФА), були
виявлені ознаки персистуван-
ня TORCH-інфекції у вигляді
надмірних титрів антитіл до
цитомегаловірусу (CMV), віру-
су простого герпесу ІІ типу
(HSVІІ) та токсоплазми, що,
певною мірою, могло бути при-
чиною розвитку природженої
патології у плода. У жінки від-
булися спонтанні пологи у тер-
міні 38 тиж. Першою народи-
лася жива дівчинка масою
2870 г, довжиною 51 см, з оці-
нкою за шкалою Апгар 6–7 ба-
лів. Маса другого плода при
народженні становила 1400 г,
довжина — 44 см. В іншому
випадку причиною антенаталь-
ної загибелі плода виявилась
антенатальна асфіксія, що ви-
никла на фоні декомпенсова-
ної форми хронічної плацен-
тарної недостатності, внутріш-
ньоутробної гіпоксії та гіпотро-
фії плода у жінки з прогресую-
чим перебігом прееклампсії,
що не піддавалася традицій-
ній медикаментозній корекції.
Програмовані пологи відбу-
лись в терміні 37–38 тиж гес-
тації. Першим народився жи-
вий хлопчик масою 2850 г, дов-
жиною 50 см, з оцінкою за шка-
лою Апгар 5–6 балів. Маса дру-
гого плода при народженні ста-
новила 2100 г, довжина 48 см.

Ще дві дитини (двійня) заги-
нули в ранньому неонатально-
му періоді (12,6 ‰). Пологи
треті, передчасні (5-та вагіт-
ність) відбулися в 32–33 тиж,
вік жінки 32 роки, діагностова-
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но прееклампсію легкого сту-
пеня, анемію ІІІ ступеня, ОГА
(2 медичні аборти, хронічний
аднексит). У зв’язку з перед-
часним відшаруванням нор-
мально розташованої плацен-
ти в ургентному порядку було
виконано кесарський розтин,
вилучено дві живі недоношені
гіпотрофічні дівчинки. Перша
— масою 1600 г, довжиною
39 см, 3–3 бали за шкалою
Апгар, і друга — масою 1840 г,
довжиною 41 см, 2–2 бали за
шкалою Апгар. Новонароджені
прямо з операційної були пе-
реведені у відділення інтен-
сивної терапії, де їм застосову-
вався повний обсяг лікуваль-
них і реанімаційних заходів
згідно з існуючими рекоменда-
ціями [2; 9; 11]. Друга дитина з
двійні прожила 1 год 17 хв, а пер-
ша — 2 год 05 хв. Основним
захворюванням в обох випад-
ках виявилася внутрішньо-
утробна інфекція з ураженням
посліду, гранулематозним ен-
цефалітом, що призвело до
передчасного відшарування
плаценти й розвитку тяжкої ас-
фіксії у новонароджених.

Одна дитина (друга з двійні)
померла на 9-ту добу (6,3 ‰).
У жінки 28 років з третьою ва-
гітністю відбулися другі поло-
ги, передчасні, на 32–33-му
тижні. Серед обтяженого анам-
незу привертала увагу геста-
ційна анемія ІІ ступеня, преек-
лампсія середнього ступеня
тяжкості, полігідрамніон, допо-
логове вилиття навколоплід-
них вод. Першим народився
живий недоношений хлопчик з
ознаками гіпотрофії середньо-
го ступеня масою 1450 г, дов-
жиною 45 см, був оцінений за
шкалою Сільвермана в 5–4
балів. Другим народився жи-
вий хлопчик масою 1860 г,
довжиною 47 см, з оцінкою за
шкалою Сільвермана 7–8 ба-
лів. Обидві дитини для по-
дальшого лікування та дина-
мічного спостереження були
переведені у відділення інтен-
сивної терапії новонародже-
них. Їм застосовували штучну
вентиляцію легень у режимі

підвищеного тиску наприкінці
видиху (ПТКВ), комплексну
антибактеріальну, метаболіч-
ну, гемостатичну, мембрано-
стабілізуючу та протинабря-
кову терапію, приводом до
якої була асфіксія середнього
та тяжкого ступеня на фоні
пневмопатії, незрілості та гіпо-
трофії. Через 3 доби першу
дитину з двійні перевели в кю-
вез з гіперінсуфляцією кисню
та оптимізованими режимами
температури та вологості. Дру-
га дитина через наростаючу
легеневу й церебральну недо-
статність померла на 9-ту до-
бу після народження. Основ-
ним захворюванням при пато-
логоанатомічному дослідженні
виявилася комбінована пато-
логія у вигляді поєднання змі-
шаної форми пневмопатії та
лімфоцитарного енцефаліту,
що призвели до виникнення
ускладнень у вигляді набряку-
набухання головного мозку з
його дислокацією та ДВЗ-синд-
рому.

У 28 випадках новонаро-
джені від багатоплідних гес-
тацій (24 з двійнят і 4 з трійнят)
після виписування з Центру
переводились на другий етап
лікування до спеціалізованих
стаціонарів Києва та Київської
області. На жаль, у нас не бу-
ло документальних даних що-
до подальшого стану їх здо-
ров’я та тривалості перебуван-
ня в інших лікувальних закла-
дах.

Таким чином, рівень пери-
натальної смертності при ба-
гатоплідності становив 25,2 ‰,
а сумарний показник перина-
тальної та неонатальної ле-
тальності відносно загальної
кількості дітей, що народи-
лись в КОЦОЗМтаД від бага-
топлідних вагітностей, дорів-
нював 31,4 ‰, що майже в 2,5
разу перевищувало загальні
показники роботи Центру за
досліджуваний період (10,7 і
11,1 ‰ відповідно). Інакше ка-
жучи, багатоплідні гестації та
пологи «зумовили» 10,2 % су-
купних перинатальних втрат.
Потрібно зазначити, що, як по-

казали наші дослідження, пе-
ринатальні ускладнення бага-
то в чому були зумовлені не-
достатнім спостереженням у
жіночій консультації за вагітни-
ми з багатоплідністю, а саме
недооцінкою ступеня перина-
тального ризику, а також їх не-
своєчасною госпіталізацією
для обстеження, проведення
лікувально-коригуючих захо-
дів і вироблення тактики по-
дальшого ведення гестації.
Серед факторів перинаталь-
ної та неонатальної захворю-
ваності та смертності найбіль-
шого поширення набули внут-
рішньоутробна гіпоксія (гостра
та хронічна), у тому числі зу-
мовлена плацентарною недо-
статністю, синдромом фето-
фетальної трансфузії, усклад-
неним перебігом самої гес-
тації, передчасним відшару-
ванням плаценти, а також
внутрішньоутробне інфікуван-
ня плода.

Слід зауважити, що подібні
результати не можуть вважа-
тися типовими для всього ре-
гіону в цілому, оскільки надан-
ня кваліфікованої медичної
допомоги жінкам з багатоплід-
ною вагітністю та їх новона-
родженим великою мірою за-
лежить від наявності необхід-
ної лабораторно-технічної ба-
зи, можливості використання
сучасних медикаментозних
схем ведення гестації, пологів,
післяпологового та неонаталь-
ного періодів, а також від рівня
теоретичної та практичної під-
готовки медичного персоналу.
Отже, для з’ясування загаль-
них тенденцій перинатальної
летальності та структури пе-
ринатальної захворюваності
при багатоплідності потрібні
більш масштабні комплексні
багатоцентрові дослідження в
різних регіонах країни з різни-
ми рівнями народжуваності та
матеріально-технічного забез-
печення лікувальних установ.

Висновок

Хоча результати дійсного
клінічного спостереження не
дозволяють зробити загально-
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популяційні статистично зна-
чущі висновки щодо структури
перинатальної патології та при-
чин несприятливих репродук-
тивних наслідків при багато-
плідній вагітності, однак вони
досить переконливо демонст-
рують істотне збільшення при
цьому показників перинаталь-
ної та неонатальної захворю-
ваності й смертності. Отже,
багатоплідна вагітність є фак-
тором високого ризику аку-
шерської та перинатальної па-
тології. У зв’язку з тенденцією
до збільшення частоти бага-
топлідності (у тому числі за
рахунок широкого впрова-
дження допоміжних репродук-
тивних технологій) і враховую-
чи відсутність чіткого патоге-
нетичного обґрунтування та
недостатню ефективність за-
гальноприйнятих прогностич-
них, діагностичних і профілак-
тичних заходів, вважаємо за
необхідне проведення багато-
центрових досліджень для си-
стематизації існуючих сьо-
годні клінічних даних, вироб-
лення чітких алгоритмів ве-

дення гестації у жінок з бага-
топлідною вагітністю та визна-
чення шляхів удосконалення
використовуваних при цьому
лікувально-коригуючих мето-
дик.
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Сьогодні структура харчу-
вання населення характери-
зується зниженням уживання
найбільш цінних у біологічно-
му відношенні м’яса та м’ясо-
продуктів, молока та молоч-
них продуктів, яєць, масла,
фруктів і овочів [1]. Останнім
часом на перший план висту-
пають такі порушення харчо-
вого статусу: дефіцит білків
тваринного походження, який
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досягає 15–20 % від величин,
що рекомендуються, особли-
во в групах населення з низь-
ким достатком; дефіцит полі-
ненасичених жирних кислот на
фоні надмірного вживання жи-
рів рослинного походження;
значний дефіцит більшості ві-
тамінів. Погіршуючи загальну
реактивність організму, хроніч-
ні порушення харчування спри-
яють розвитку тяжких захво-

рювань і захворювань з трива-
лим перебігом [2]. Постійний
психоемоційний стрес, надмір-
ні фізичні навантаження, хро-
нічні соматичні та ендокринні
захворювання, порушення трав-
лення, всмоктування, недо-
статнє харчування та інші не-
сприятливі фактори навколиш-
нього середовища сприяють
збільшенню кількості жінок з
дефіцитом маси тіла [3; 4].


