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У статті представлені епідеміологічні дані, сучасна термінологія, особливості перебігу гестації, а також аку-
шерські та перинатальні наслідки розродження жінок з багатоплідною вагітністю. Актуальність вивчення да-
ної проблеми зумовлена тим фактом, що перебіг багатоплідної вагітності майже в усіх пацієнток супроводжу-
ється різноманітними ускладненнями, а їхнє прогнозування та профілактика мають першочергове значення. 
Незважаючи на увагу, яку приділяють багатоплідній вагітності, частота ускладнень при цьому залишається 
високою. Їхнє лікування має здійснюватися у закладах ІІІ рівня перинатальної допомоги. 
Акцентовано увагу на особливостях розродження вагітних відповідно до порядку надання медичної допомоги 
жінкам з багатопліддям. Важливим є питання визначення термінів і тактики розродження при багатоплідній 
вагітності. Вибір способу розродження залежить від акушерського анамнезу, терміну вагітності, положення 
плодів та передлежання, передбачуваної маси та розмірів плодів, хоріальності, стану плодів та матері, також 
має значення наявність/відсутність показань до кесарева розтину. 
Оптимальним терміном розродження неускладненої двійні є 37 тиж вагітності (монохоріальна діамніотична 
двійня — 36–37  тиж, дихоріальна — 37–38  тиж), оскільки у цьому терміні вагітності ризики антенатальної 
загибелі плодів та ранньої неонатальної смерті є мінімальними. Розродження жінок з монохоріальною моно-
амніотичною двійнею проводяться у термін повних 32 тиж вагітності шляхом кесарева розтину. Серед інших 
показань до кесарева розтину є трійня та більша кількість плодів, а також зрощені близнюки, поперечне або 
тазове передлежання першого плода, двійня у поєднанні з рубцем на матці, невдала спроба зовнішньо-вну-
трішнього повороту другого плода при поперечному положенні після народження першого плода тощо. 
У статті проведено аналіз вітчизняних і зарубіжних видань, який свідчить про необхідність проведення поглибле-
них досліджень у цьому напрямку, а саме — з’ясування нових патогенетичних ланок при багатоплідді залежно від 
типу плацентації, пошук нових шляхів ведення та розроблення діагностичних критеріїв для розродження даного 
контингенту жінок.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, діагностика, хоріальність, розродження, акушерські та перинатальні 
ускладнення. 

Obstetric and perinatal aspects of multiple pregnancy
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The article presents epidemiological data, modern terminology, features of the course of gestation, as well as obstetric 
and perinatal outcomes of childbirth in women with multiple pregnancy. The relevance of study this problem is due 
to the fact that the course of multiple pregnancy in almost all patients is accompanied by various complications, and 
their prognosis and prevention are of paramount importance. Despite the attention paid to multiple pregnancy, the 
complication rate remains high. Their treatment should be carried out in III level of perinatal care facilities. 
Attention is focused on the features of childbirth of pregnant women in accordance with the procedure for providing 
medical care to women with multiple pregnancies. An important issue remains to determine the time and tactic of 
delivery in multiple pregnancy. The choice of childbirth method depends on the obstetric anamnesis, gestational age, 
position and presentation of fetuses, estimated weight and size of fetuses, chorionicity, fetal and maternal condition, 
and the presence/absence of indications for caesarean section also matters. 
The optimal delivery time for uncomplicated twins is 37 weeks of pregnancy (monochorionic diamniotic twins — 36–37 weeks, 
dichorionic — 37–38 weeks), since in this period of pregnancy, the risks of antenatal fetal death and early neonatal death 
are minimal. Delivery of women with monochorionic monoamniotic twins is performed at the full 32 weeks of pregnancy by 
caesarean section. Among other indications for caesarean section are triplets and a larger number of fetuses, as well as conjoined 
twins, transverse or breech presentation of the first fetus, twins in combination with a scar on the uterus, an unsuccessful 
attempt of external-internal rotation of the second fetus in a transverse position after the birth of the first fetus, and others. 
An analysis of domestic and foreign publications was carried out in the article, which indicates the need for in-depth 
research in this direction, namely the elucidation of new pathogenetic links in multiple pregnancies, depending on 
the type of placentation, the search for new ways of management and the development of diagnostic criteria for the 
childbirth of this contingent of women.
Keywords: multiple pregnancy, diagnosis, chorionicity, childbirth, obstetric and perinatal complications.
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На сьогодні в Україні залишається негативною дина-
міка основних демографічних показників і знижен-

ня середнього віку жінок, які народжують, на тлі зрос-
тання рівня захворюваності та перинатальної смертнос-
ті [37]. Особливістю репродуктивного здоров’я є його 
висока демографічна значущість (оскільки саме ново-
народжені діти визначають потенціал здоров’я насе-
лення) і соціальна зумовленість – залежність внутріш-
ньоутробного та раннього постнатального розвитку від 
якості життя в соціумі та здоров’я сім’ї [36].

Однією з ключових проблем сучасного акушерства 
й перинатології в Україні є багатоплідна вагітність 
(БВ), оскільки вона супроводжується численними 
ускладненнями гестації та пологів, порушеннями ста-
ну внутрішньоутробного плода й високим відсотком 
антенатальних і перинатальних втрат, великою част-
кою оперативного розродження, порушеннями стану 
здоров’я та неврологічними розладами у новонаро-
джених, що зумовлює її актуальність [7, 48, 77]. Під-
вищення частоти багатоплідної вагітності впливає на 
акушерські і перинатальні показники, висуваючи про-
блему БВ в ряд найбільш актуальних питань сучасного 
акушерства та перинатології [5, 8, 41].

При БВ в організмі жінки розвиваються одночасно 
два плоди або більше, а відповідно багатоплідні пологи 
(БП) — це народження двох та більшої кількості (не-
залежно живих чи мертвих) дітей від однієї вагітності 
[26, 27, 32]. Жінки з БВ – це особливий контингент, 
який потребує ретельного медичного і психологічного 
спостереження на усіх етапах вагітності навіть у від-
носно сприятливі періоди соціально-економічного 
розвитку і безпечної екологічної ситуації у країні [1].

Причини настання природного багатопліддя до 
сьогодні остаточно не з’ясовані. Частота багатоплідної 

вагітності становить 0,4–1,6% усіх пологів і має тен-
денцію до зростання в усьому світі [4, 26]. Так, часто-
та народження дизиготних близнюків варіює від 4 до 
50 на 1000 пологів (66–75% усіх двійнят) [116]. Дове-
дено, що на частоту народження близнюків впливає вік 
матері, а саме — чим більший вік вагітної, тим більша 
ймовірність виникнення багатоплідності [27]. Частота 
народження близнюків не є постійною у часі величи-
ною, а суттєвий вплив на високий рівень багатоплідної 
вагітності останніми роками справляє впровадження 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [1, 6, 
7, 46, 70, 118]. 

Двійні поділяють за зиготністю та хоріальністю 
(плацентацією). Так, дихоріальна двійня — це двійня, 
де кожен плід має окрему плаценту (хоріон). Дихорі-
альна діамніотична трійня — це трійня, за якої один 
плід має окрему плаценту та амніотичну порожнину, 
а два плоди мають одну спільну плаценту та спільну 
амніотичну порожнину. Дихоріальна триамніотична 
трійня — це трійня, де один плід має окрему плаценту, 
а два плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів 
має окрему амніотичну порожнину. 

Діамніотична двійня — це двійня, за якої кожен з 
плодів знаходиться в окремій амніотичній порожнині. 
Дихоріальна двійня завжди діамніотична, монохорі-
альна двійня може бути діамніотична (у переважній 
більшості випадків) або моноамніотична. Моноамніо-
тична двійня — це двійня з відсутньою міжамніотич-
ною мембраною (перетинкою), а обидва плоди знахо-
дяться в одній амніотичній порожнині. Слід зазначи-
ти, що вона буває природна лише при монохоріальній 
двійні та ятрогенна як наслідок порушення цілості 
міжамніотичної мембрани (внаслідок медичних втру-
чань — септостомії, фетоскопічних операцій). Щодо 

Акушерские и перинатальные аспекты многоплодной беременности
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В статье представлены эпидемиологические данные, современная терминология, особенности течения гестации, а так-
же акушерские и перинатальные исходы родоразрешения женщин с многоплодной беременностью. Актуальность изу-
чения данной проблемы обусловлена ​​тем фактом, что течение многоплодной беременности почти у всех пациенток 
сопровождается различными осложнениями, а их прогнозирование и профилактика имеют первостепенное значение. 
Несмотря на внимание, уделяемое многоплодной беременности, частота осложнений при этом остается высокой. Их 
лечение должно осуществляться в учреждениях III уровня перинатальной помощи. 
Акцентировано внимание на особенностях родоразрешения беременных в соответствии с порядком оказания медицин-
ской помощи женщинам с многоплодием. Важным вопросом остается определение сроков и тактики родоразрешения 
при многоплодной беременности. Выбор способа родоразрешения зависит от акушерского анамнеза, срока беремен-
ности, положения плодов и предлежания, предполагаемой массы и размеров плодов, хориальности, состояния плодов 
и матери, также имеет значение наличие/отсутствие показаний к кесареву сечению. 
Оптимальным сроком родоразрешения неосложненной двойни является 37 нед беременности (монохориальная диам-
ниотическая двойня — 36–37 нед, дихориальная — 37–38 нед), поскольку в этом сроке беременности риски антенаталь-
ной гибели плодов и ранней неонатальной смерти минимальные. Родоразрешение женщин с монохориальной моноам-
ниотической двойней проводят в сроке полных 32 нед беременности путем кесарева сечения. Среди других показаний к 
кесареву сечению является тройня и большее количество плодов, а также сросшиеся близнецы, поперечное или тазовое 
предлежание первого плода, двойня в сочетании с рубцом на матке, неудачная попытка наружновнутреннего поворота 
второго плода при поперечном положении после рождения первого плода и др. 
В статье проведен анализ отечественных и зарубежных изданий, свидетельствующий о необходимости проведения 
углубленных исследований в этом направлении, а именно — выяснение новых патогенетических звеньев при много-
плодии в зависимости от типа плацентации, поиск новых путей ведения и разработки диагностических критериев для 
родоразрешения данного контингента женщин.
Ключевые слова: многоплодная беременность, диагностика, хориальность, родоразрешение, акушерские и перинатальные 
осложнения.
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монохоріальної двійні — це двійня, за якої плоди мають 
одну спільну плаценту (хоріон). 

Монохоріальна діамніотична трійня — це трійня, де 
плоди мають одну спільну плаценту (хоріон), при цьо-
му один плід має окрему амніотичну порожнину, а два 
інших плоди мають одну спільну амніотичну порожни-
ну. Монохоріальна моноамніотична трійня — це трійня, 
за якої плоди мають одну спільну плаценту (хоріон) та 
одну спільну амніотичну порожнину. Монохоріальна 
триамніотична трійня — це трійня, за якої плоди ма-
ють одну спільну плаценту (хоріон), але кожен плід має 
свою окрему амніотичну порожнину [32, 116].

Схильність до розвитку дизиготних близнюків може 
успадковуватися за материнською лінією. Дизиготні 
близнюки можуть бути однієї або різної статі. Вища час-
тота двійнят спостерігається при аномаліях розвитку 
матки у жінки, особливо при роздвоєнні матки [23].

Монозиготні двійні формуються внаслідок поділу 
одного плідного яйця на різних стадіях його розвитку 
й спостерігаються у третини всіх двійнят. Поділ за-
плідненої яйцеклітини може відбуватися внаслідок за-
тримки імплантації та дефіциту кисневої насиченості, 
порушень кислотності й іонного складу середовища, 
впливу токсичних та інших чинників. Виникнення 
монозиготної двійні пов’язують також із запліднен-
ням яйцеклітини, яка мала два або більше ядер. Кожне 
ядро з’єднується з ядерною речовиною сперматозоїда, 
у результаті чого утворюються зародкові зачатки [38]. 

У разі, коли поділ плідного яйця відбувається у 
перші 3 дні після запліднення, монозиготні двійні ма-
ють дві плаценти й дві амніотичні порожнини. При 
поділі плідного яйця між 4–8-м днями після заплід-
нення формуються два ембріони, кожен в окремому 
амніотичному мішку у спільній хоріальній оболонці з 
однією плацентою на двох. Якщо поділ відбувається на 
9–10-й день після запліднення, формуються два емб-
ріони із спільним амніотичним мішком і плацентою. 
Поділ яйцеклітини у більш пізні терміни — на 13–15-й 
день після зачаття – буде неповним, що призводить до 
зрощення близнюків, частота яких становить близько 
1:50 000–100 000 новонароджених [72]. 

Монозиготні близнюки завжди мають одну й ту 
саму стать, групу крові, однаковий колір очей, волосся, 
шкірний рельєф пальців і дуже схожі один на одного. 
Низка авторів свідчить, що тривалість багатоплід-
ної вагітності залежить від кількості плодів, а пере-
біг вагітності менш сприятливий за наявності єдиної 
плаценти на двох плодів, ніж за наявності у кожного з 
близнюків власної плаценти [35].

При БВ всі органи й системи функціонують з вели-
ким напруженням. У зв’язку зі зміщенням діафрагми 
збільшеною маткою утруднюється діяльність серця, 
виникають задишка, швидка стомлюваність, тахікар-
дія. Збільшення матки, особливо до кінця вагітності, 
призводить до здавлювання внутрішніх органів, уна-
слідок чого спостерігаються порушення функції ки-
шечника та прискорене сечовипускання, печія [10, 25].

Безсумнівним досягненням останніх десятиліть 
стало застосування ультразвукового дослідження 
(УЗД) для діагностики багатоплідної вагітності, точ-
ність якого становить понад 99% [14, 45]. Особливого 

значення при багатоплідді набуває ультразвукова фе-
тометрія у поєднанні з плацентографією, що дає змо-
гу на ранніх етапах виявити трансфузійний синдром 
близнюків [93]. Провідним критерієм в антенатальній 
ультразвуковій діагностиці зворотної артеріальної 
перфузії є виявлення ознак недорозвинення одного з 
плодів (плід-реципієнт), який помилково може бути 
прийнятий за загиблого, а виявлені зміни розцінені як 
посмертні [101]. Деякі дослідники рекомендують про-
тягом вагітності проведення динамічного ультразву-
кового контролю за станом плода-донора, приділяючи 
особливу увагу виявленню ознак серцевої недостат-
ності та затримки росту плода (ЗРП), оскільки вони є 
несприятливими прогностичними ознаками [106].

Cиндром фето-фетальної трансфузії — СФФТ 
(Twin-to-Twin Transfusion Syndrome) є специфічним 
ускладненням БВ, пов’язаним з високим ризиком пери-
натальної захворюваності і смертності, а клінічні проя-
ви мають широкий спектр [29, 91]. Він зумовлений ски-
дом крові від одного плода (донора) до іншого (реципі-
єнта) та виникає тільки у монохоріальної двійні, за якої 
плоди мають однакову стать. Саме тому усім жінкам з 
багатоплідною вагітністю, які мають монохоріальний 
тип плацентації (при двійні або при трійні), проводять 
контрольні УЗД щонайменше один раз на два тижні від 
16 до 24 тижнів гестації [32]. Клінічні прояви СФФТ 
мають широкий спектр: у деяких плодів простежуєть-
ся критичне порушення кровотоку в артерії пуповини і 
венозній протоці при відносно невеликій розбіжності у 
кількості навколоплідних вод, в інших випадках у пло-
дів-реципієнтів розвивається виражена серцева недо-
статність, тоді як плід-донор може не мати критичних 
порушень кровотоку в артерії пуповини.

Дисоційований розвиток плодів виявляють у 19,2 % 
і 24,4 % пацієнток з монохоріальними і дихоріальними 
двійнятами відповідно [5]. При цьому частота антена-
тальної загибелі плода з монохоріальної двійні стано-
вить 3,9 % [28]. Внутрішньоутробна загибель одного з 
плодів є специфічним ускладненням багатоплідної ва-
гітності. Розрізняють стани, що уражують лише один 
плід (аномалії розвитку, порушення формування чи 
відшарування однієї з плацент, тромбоз вени пупови-
ни тощо), та стани, які можуть уразити обидва плоди 
(тяжка прееклампсія, хоріоамніоніт, цукровий діабет 
тощо). Таке ускладнення може відбутися у результаті 
певного стану, пов’язаного із синдромами, специфіч-
ними для двієнь, такими, як СФФТ та зворотна ар-
теріальна перфузія. У таких випадках міжблизнюкові 
анастомози становлять загрозу для живого плода [32].

При БВ вади розвитку плода у 2 рази перевищують 
їхню частоту у жінок з одноплідною вагітністю та най-
більш характерні для монозиготних плодів [28]. Зроще-
ні близнюки є найбільш типовим прикладом вад розви-
тку, що спостерігаються тільки при розташуванні пло-
дів у єдиній амніотичній порожнині і які, найімовірні-
ше, зумовлені порушенням ембріонального поділу [22].

Значущості при багатоплідді набуває пренатальне 
визначення зиготності близнюків, оскільки це важливо 
для вибору лікарської тактики за наявності вродженої 
патології плодів. Ехографічними ознаками, що характе-
ризують зиготність плодів, є такі: кількість плацент та 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№6 (51)/2021

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

10

Д И С Т А Н Ц І Й Н Е  Н А В Ч А Н Н Я

амніотичних порожнин, стать близнят, наявність транс-
фузійного синдрому, перекручування пуповин. 

Одним з діагностичних прийомів оцінювання зи-
готності двійні при візуалізації однієї плаценти (моно-
хоріальний тип або плаценти, що злилися при дихорі-
альному типі) є оцінювання форми плаценти у ділянці 
прикріплення перегородки [77, 100, 112]. Критеріями 
дихоріальності є наявність двох окремо розташованих 
плацент, товста міжплодова перегородка (більше ніж 
2 мм). При дихоріальній двійні визначається «парасо-
леподібна» форма плаценти у ділянці прикріплення 
перегородки, а при монохоріальній двійні вона має 
Т-подібну форму [11, 63].

Для визначення тактики ведення вагітності та по-
логів при багатоплідді вирішальним є визначення зи-
готності, хоріальності й кількості амніотичних порож-
нин [58, 114]. Визначення зиготності до розродження 
можливо тільки при дослідженні ДНК у плодів, отри-
маної в результаті проведення амніоцентезу, біопсії 
хоріона або кордоцентезу. Однак на підставі зиготнос-
ті не можна визначити тип плацентації, оскільки моно-
зиготні двійні можуть бути як монохоріальними, так і 
біхоріальними [109, 115]. 

Важливим є розуміння, що для вибору правильної 
тактики ведення вагітності та пологів при багатоплідді 
значущим є раннє (у I триместрі) визначення хоріаль-
ності (числа плацент), оскільки саме хоріальність зу-
мовлює перебіг вагітності, її результати, перинатальну 
захворюваність [3, 56]. Наявність двох окремо розташо-
ваних плацент, товстої міжплодової перегородки (біль-
ше ніж 2 мм) є достовірною ознакою біхоріальної двій-
ні [51, 78, 83]. Наявність специфічних ультразвукових 
критеріїв, таких, як Т- і λ-ознаки, що формуються біля 
основи міжплодової перегородки, з високим ступенем 
достовірності дає змогу встановити діагноз.

Оскільки перинатальна захворюваність і смертність 
при багатоплідді значною мірою залежать від типу пла-
центації, а не від зиготності, а найбільш несприятливою 
при цьому є монохоріальна БВ, яка спостерігається у 20% 
однояйцевих двієнь, на сьогодні важливим є проведення 
УЗД для визначення хоріальності плодів [20, 54, 67, 89, 
102]. Отже, візуалізація ділянки основи перегородки при 
УЗД в 11–14 тиж вагітності й оцінювання наявності або 
відсутності λ-ознаки дають підстави для проведення ди-
ференціальної діагностики двійнят. Відсутність λ-ознаки 
після 20 тиж не дозволяє диференціювати БВ, оскільки 
до цього часу відбувається регресія тканин хоріона, і 
λ-ознака поступово зникає [52, 59, 87].

Однак не слід забувати, що усім вагітним необхід-
но провести УЗД у терміні вагітності 11 тиж + 1 день – 
13 тиж + 6 днів з метою своєчасної діагностики як БВ та 
визначення хоріальності, так і терміну вагітності та для 
розрахування особистих ризиків можливого синдрому 
Дауна, а також інших хромосомних аномалій. Надалі для 
пошуку можливих структурних аномалій плодів усім ва-
гітним з БВ має бути проведено УЗД у терміні 20 тиж + 0 
днів — 20 тиж + 6 днів. При БВ структурні аномалії плода 
(особливо вади серця) виникають частіше, ніж при одно-
плідній вагітності [32, 88].

Виявлення затримки росту та невідповідного (дис-
кордантного) росту плода/плодів при БВ здійснюєть-

ся за допомогою УЗД у динаміці, а використовувати 
гравідограму для оцінювання темпів росту плодів при 
БВ недоцільно [32].

Допплерографічне дослідження кровотоку в арте-
ріях пуповини дає змогу підтвердити дисоційований 
розвиток плодів. За наявності ЗРП одного з плодів ви-
являють підвищення значень індексів периферійного 
судинного опору в артеріях його пуповини. Доппле-
рографічне дослідження фетоплацентарного комп-
лексу (ФПК) дає можливість також уточнити діагноз 
трансфузійного синдрому [95]. Метод допплерометрії 
має високу діагностичну й прогностичну значущість 
у виявленні критичних станів плода, особливо коли 
проведення кардіотокографії (КТГ) має обмеження, а 
її діагностична цінність невисока [24].

При БВ часто спостерігаються дисфункція та ано-
мальне розташування плаценти. У зв’язку із цим деякі 
автори рекомендують у жінок з багатоплідністю, осо-
бливо після 37 тиж вагітності, ретельне спостереження 
за станом плодів і функцією ФПК з використанням 
УЗД, допплерометрії та КТГ [65]. 

Жінки з будь-якою БВ, що ускладнена (дискор-
дантним ростом плодів, порушенням кількості навко-
лоплідної рідини одного чи обох плодів, вкороченням 
шийки матки менше 25  мм та/або іншими ознаками 
загрози, передчасними пологами у терміні до 34  тиж 
вагітності, вадами розвитку плода/плодів, загибеллю 
одного з плодів, синдромом міжблизнюкового переті-
кання), мають бути направлені на консультацію на ІІІ 
рівень надання перинатальної допомоги або до закла-
ду охорони здоров’я, що має відповідних фахівців та 
технічні можливості. Це стосується і жінок з монохорі-
альною моноамніотичною двійнею та трійнею, а також 
монохоріальною діамніотичною трійнею та дихоріаль-
ною діамніотичною трійнею [32].

Незважаючи на увагу, яку приділяють БВ, частота 
ускладнень при цьому залишається високою. Акушер-
ська допомога жінкам з БВ має надаватися тільки аку-
шером-гінекологом. Лікування ускладнень БВ має здій-
снюватися у закладах ІІІ рівня перинатальної допомоги. 
У закладах ІІ рівня розроджують вагітних лише з не-
ускладненою дихоріальною діамніотичною двійнею [32].

Ускладненнями БВ є ранній токсикоз, який фік-
сують при цьому у 2  рази частіше (55,4%, зокрема у 
61,5% і 53,5% відповідно при монохоріальній і дихо-
ріальній двійнях), ніж при одноплідній вагітності [69, 
94]. Загрозу переривання вагітності у I і II триместрах 
діагностують у 65,2% і 73,2% пацієнток з монохоріаль-
ною і дихоріальною двійнями, що у 3 рази перевищує 
показники при одноплідній вагітності [59]. У III три-
местрі загрозою передчасних пологів ускладнюється 
65,2% випадків БВ і лише 5% – одноплідної [79]. Май-
же у 4–5 разів частіше відзначають гіпертензивні роз-
лади, характерними рисами яких є більш ранній поча-
ток, затяжний і більш тяжкий клінічний перебіг. Час-
тота дисфункції плаценти при багатоплідді у 10 разів 
вища, ніж при одноплідній вагітності, а при моно- і ди-
хоріальній двійні дорівнює 34% і 23% відповідно [17].

Відомо, що перебіг БВ майже в усіх пацієнток су-
проводжується різноманітними ускладненнями, таки-
ми, як анемія, загроза переривання, прееклампсія. Це 
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зумовлено відомими патогенетичними механізмами, 
які виникають під час вагітності та супроводжуються 
різними порушеннями ЦНС, серцево-судинної та ен-
докринної систем, гемостазу [2, 33, 41, 44, 85].

Анемія 1-го та 2-го ступенів при багатоплідді вини-
кає, за даними деяких авторів, у 33,1% обстежуваних у 
І триместрі, з них при дихоріальному типі плацентації — 
у 62%, при монохоріальному — у 38% жінок, тоді як при 
одноплідній вагітності її діагностують у 23,5% випадків 
[108]. Ураховуючи підвищений ризик анемії у жінок з 
БВ, рекомендовано проведення загального аналізу кро-
ві додатково у термін 20–24 тиж для виявлення жінок, 
які потребують лікування. Контрольний аналіз крові 
слід проводити у 28 тиж вагітності на рутинній основі. 
Збагачення раціону препаратами заліза слід обов’язково 
рекомендувати вагітній у разі її поганого харчування або 
дотримання вагітною вегетаріанської дієти [32].

Перебіг БВ часто супроводжується розвитком ба-
гато- та маловоддя. Так, багатоводдя обох плодів у 
2 рази частіше виявляли при монохоріальній двійні — 
у 15,4% випадків проти 7% — при дихоріальній двійні, 
тоді як маловоддя обох плодів діагностували незалеж-
но від хоріальності [74]. Багатоводдя одного з плодів 
при нормальній кількості навколоплідних вод у дру-
гого плода частіше спостерігалося при дихоріальній 
двійні — 15,1% проти 7,7% — при монохоріальній [19]. 
Нормальну кількість навколоплідних вод одного пло-
да у поєднанні з маловоддям іншого плода фіксували з 
однаковою частотою в обох випадках: 7,7% і 8,1% паці-
єнток. Аналогічна закономірність спостерігається при 
поєднанні багатоводдя одного плода й маловоддя дру-
гого, що виявлялося у 3,9% при монохоріальній двійні 
і у 3,5% при дихоріальній [60, 76, 95, 103].

Більшість учених розглядають прееклампсію не як 
самостійне захворювання, а як синдром, зумовлений 
порушеннями адаптації жінки ще до вагітності. При БВ 
частота прееклампсії у пацієнток зі спонтанною багато-
плідністю є значно вищою, ніж при одноплідній вагіт-
ності, і становить 45% проти 17,7% відповідно. У групі 
жінок з БВ прееклампсія легкого ступеня спостеріга-
лась у 64,7%, середнього — у 27,9%, тяжкого — у 7,4% 
випадків [55, 66, 68, 90]. Частота прееклампсії при БВ 
залежала від типу плацентації й при монохоріальній 
становила 22,9%, а при дихоріальній — 13,6% [75, 97]. 

З метою діагностики та профілактики прееклампсії 
жінкам з БВ слід проводити вимірювання артеріально-
го тиску та дослідження сечі на наявність протеїнурії 
(клінічний аналіз сечі або експрес-тест-смужка) під 
час кожного візиту до жіночої консультації, а також 
надання рекомендацій щодо вживання 75–150 мг аце-
тилсаліцилової кислоти щодня, починаючи з 12  тиж 
вагітності до розродження, якщо жінка має один або 
більше з таких факторів ризику:

• �перша вагітність, 
• �вік жінок 40 років або більше, 
• �інтервал між вагітностями понад 10 років, 
• �ІМТ — 35 кг/м2 або більше при першому візиті в 

жіночу консультацію, 
• �прееклампсія в родині [32].
У плацентах в 11,5% монохоріальних двієнь вияв-

ляють судинні анастомози, у 7,6% — оболонкове при-

кріплення пуповини меншого з плодів і у 2 рази рідше 
(3,8%) — крайове прикріплення пуповини [39]. 

Перебіг БВ часто ускладнюється передчасним її пере-
риванням. Так, частота мимовільного переривання вагіт-
ності в 11–22 тиж гестації при дихоріальній двійні стано-
вить 2%, при монохоріальній – близько 10% [25, 42]. Пе-
редчасні пологи спостерігаються у 25–50% випадків БВ, 
їхня частота до 32 тиж при монохоріальній вагітності у 2 
рази вища (10%), ніж при дихоріальній (5%), а при моно-
хоріальному типі плацентації й дисоційованому типі роз-
витку плодів – у 8 разів частіше [25, 86]. 

БВ є чинником високого ризику перинатальних 
ускладнень, що висуває підвищені вимоги до організ-
му матері. Це прямо пов’язано з тим, що еволюційно 
організм вагітної жінки пристосований для виношу-
вання одного плода. Існують докази високого рівня 
достовірності щодо програми скринінгу й лікування 
вагінальних інфекцій у вагітних, які знижують частоту 
передчасних пологів і народження недоношених дітей 
з низькою масою тіла [98].

З метою прогнозування передчасних пологів слід 
проводити динамічне спостереження за довжиною 
шийки матки шляхом черезпіхвової (трансвагіналь-
ної) ультразвукової цервікометрії або з додатковим 
використанням імунохроматографічних тестів для 
виявлення у цервікальному слизі біохімічних марке-
рів передчасних пологів. У жінок з БВ, які не мають 
симптомів загрози передчасних пологів, проведення 
ультразвукової цервікометрії є обов’язковим у терміні 
20–24 тиж, оскільки дозволяє визначити вірогідність 
спонтанних передчасних пологів [32]. 

Так, виявлення на початку II триместра вагітності 
підвищеної прокоагуляційної активності у судинно-
тромбоцитарній і плазмовій ланках системи гемостазу 
є одним з факторів ризику та патогенетичних меха-
нізмів передчасних пологів [43]. Фібронектин плода 
тісно пов’язаний з прогнозуванням передчасних поло-
гів у жінок з БВ, які перебігають безсимптомно, або з 
симптомами передчасних пологів [57]. Так, виявлення 
фібронектину у шийково-піхвовому секреті на терміні 
вагітності до 35  тиж свідчить про підвищений ризик 
дострокового початку пологової діяльності, особливо 
протягом 2 тиж з моменту проведення тесту [42].

Профілактика передчасних пологів при БВ має 
включати проведення всім жінкам з БВ при першому 
відвідуванні та в подальшому (за показаннями) бакте-
ріоскопічного дослідження вмісту піхви та, у разі ви-
явлення, лікування. Шов на шийку матки або встанов-
лення шийкового песарію можуть бути застосовані у 
пацієнток за наявності відповідних клінічних показань 
та на підставі рішення консиліуму лікарів [32]. Вико-
ристання розвантажувального акушерського песарію є 
ефективним методом профілактики та лікування не-
виношування у вагітних із БВ, зниження частоти піз-
нього аборту та передчасних пологів, перинатальних 
втрат за рахунок сумарного впливу [30]. 

Останніми дослідженнями встановлено, що комбі-
нування акушерського песарію та вагінальної форми 
мікронізованого прогестерону у жінок із багатоплід-
дям при безсимптомному вкороченні шийки матки 
< 25 мм асоціюється з достовірним зменшенням частки 
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спонтанних передчасних пологів у терміні до 34 тиж, 
народження дітей з критично низькою масою тіла та 
синдромом дихальних розладів у ранній неонатальний 
період порівняно з вичікувальною тактикою [50].

Сьогодні БВ визначають на підставі анамнестичних 
і клінічних ознак, таких, як сімейний анамнез, стиму-
ляція овуляції гонадотропінами, екстракорпоральне за-
пліднення в анамнезі [71]. Дослідники звертають увагу 
на надмірне збільшення маси тіла, а також швидке збіль-
шення розмірів матки — висоти стояння дна матки, яка 
на 4 см і більше перевищує характерну для цього терміну 
вагітності, та збільшення окружності живота [116]. Не-
постійними й недостатньо достовірним є такі ознаки, як: 

• �утворення поздовжнього поглиблення на передній 
поверхні матки у разі, якщо близнюки перебувають 
у поздовжньому положенні; 

• �сідлоподібна форма матки; 
• �невеликі розміри передлежачої частини порівняно 

з обсягом матки; 
• �наявність великих частин плода в різних відділах 

живота; 
• �визначення у матці трьох і більше великих частин 

плода; 
• �наявність декількох точок вираженого серцебиття 

плода із зоною мовчання між ними [47]. 
Важливим є проведення лабораторних методів об-

стеження. Складність у діагностиці полісистемних по-
рушень при БВ спонукає до аналізу існуючих даних 
стосовно сучасних поглядів на особливості функціо-
нування ФПК. 

Відомо, що ендокринна функція ФПК сприяє розви-
тку специфічних змін у репродуктивних органах, регуля-
ції антенатального розвитку плода та обміну речовин під 
час вагітності. Середній рівень плацентарного лактогену 
(ПЛ) при багатоплідді перевищує його вміст при одно-
плідній вагітності, а максимальне підвищення концен-
трації й подальше зниження спостерігаються у 36  тиж 
гестації (на 1–2 тиж раніше, ніж при одноплідній вагіт-
ності). На початку III  триместра гестації концентрація 
ПЛ перевищує показники при одноплідній вагітності на 
80–100%, а надалі спостерігається поступове її зростання 
за відсутності різкого збільшення, властивого одноплід-
ній вагітності у 28–30 тижнів. 

Особливої уваги заслуговує вивчення вмісту естро-
генів як при одноплідній, так і при БВ, оскільки вони 
є важливою складовою у фізіології розвитку вагітності 
та пологів [16]. Так, у жінок з трійнею у 26 тиж вагіт-
ності вміст естріолу у 2,5  разу вищий, ніж при одно-
плідній вагітності. Максимальне підвищення рівня 
естріолу й подальше його зниження спостерігаються 
у 34–36 тиж вагітності та найбільш виражені у жінок 
з монохоріальним типом плацентації. Відзначено сут-
тєві індивідуальні коливання вмісту естріолу в кінці 
вагітності у різних жінок [15]. 

Показники хоріонічного гонадотропіну (ХГ) і АФП 
більше ніж у чотири рази при БВ перевищують такі при 
одноплідній вагітності [12, 31]. Максимальний вміст рів-
ня АФП у сироватці крові матері при БВ спостерігався 
на 1–2  тиж раніше — у терміні 32  тиж, ніж при одно-
плідній. Отже, у терміні 30–32 тиж вагітності розрив у 
вмісті специфічного білка АФП при багатоплідній і од-

ноплідній вагітностях становить 20–30%, а до 38 тиж гес-
тації знову досягає 150–180% [18]. Таку динаміку вмісту 
АФП можна пов’язати з більш ранніми змінами плацен-
ти, порушенням її функції та прискореними темпами до-
зрівання плодів при БВ. 

Вміст кортизолу при багатоплідді, так само, як і АФП, 
знижений на 30–50% стосовно до одноплідної вагітності, 
що можна пояснити стресом, якого зазнав материнський 
організм при вагітності двійнятами [40].

Украй важливою для розвитку та нормального 
перебігу вагітності є дія прогестерону та його ме-
таболітів. Клінічні дослідження свідчать про зни-
ження у вагітних з дисфункцією плаценти (ДП) 
при невиношуванні вагітності, порівняно з її фі-
зіологічним перебігом, рівнів як естрогенів, так 
і прогестерону. Це є однією з перших ознак пору-
шення стану плода та функціонування плаценти. 
Зниження вмісту прогестерону свідчить не лише 
про наявність ДП, а й про підвищене використання 
плацентарного прогестерону плодом при гіпоксич-
них станах. При монохоріальному типі плацентації 
відзначено збільшення рівнів прогестерону і ПЛ 
стосовно норми при одноплідній вагітності й одно-
часне зниження вмісту кортизолу до 90% від норми 
[34]. Не виключено, що зниження рівня кортизолу 
в крові пов’язане з формуванням ПД, яку найчасті-
ше діагностують при монохоріальній двійні. 

Аналіз гормонального гомеостазу залежно від термі-
ну гестації при розродженні виявив, що в групі жінок з 
передчасними пологами спостерігається різке зниження 
вмісту кортизолу та зростання – прогестерону, що є не-
прямим підтвердженням того, що більша частина прогес-
терону, який синтезується плацентою, прямує до матки 
як основного органа-мішені, знижуючи її збудливість. 
Під час аналізу зв’язку маси тіла дітей при народженні 
та гормонального функціонування плаценти відзначено 
зниження рівня кортизолу у крові матерів, які народили 
дітей з масою тіла менше ніж 2500 г. У пацієнток з масою 
тіла дітей більше ніж 2500 г виявлено підвищення вмісту 
прогестерону в крові на 40%. При дисоційованому розви-
тку плодів на 25% підвищувалася концентрація прогес-
терону і на 21% — АФП, при цьому вміст інших гормонів 
достовірно не відрізнявся [28].

На сьогодні діагностику та ведення БВ здійснюють 
згідно із затвердженими клінічними протоколами [32]. 
Разом з тим складність діагностики полісистемних пору-
шень на початкових стадіях при БВ спонукає до аналізу 
існуючих поглядів щодо її ведення. 

Особливу увагу одразу після виявлення багато-
пліддя приділяють призначенню щадного режиму та 
спеціальної дієти, яка дає змогу забезпечити підвище-
ну потребу організму вагітної у білках, жирах, вуглево-
дах, вітамінах та мікроелементах і запобігти розвитку 
залізодефіцитної анемії [21]. 

Дані літератури різняться щодо тактики у разі вну-
трішньоутробної загибелі одного з плодів (ВЗОП) [73, 
81, 98, 110]. Сьогодні при дихоріальній двійні після ви-
ключення материнських чинників ВЗОП та визначення 
задовільного стану живого плода у терміні < 34 тиж по-
казана очікувальна тактика. Обов’язковими є базовий 
моніторинг стану матері та плода. 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№6 (51)/2021

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

13

Д И С Т А Н Ц І Й Н Е  Н А В Ч А Н Н Я

При монохоріальній двійні та ВЗОП на початку ІІ 
триместра є значний ризик пошкодження плода, що 
вижив, а тому з вагітною та членами її родини необхід-
но обговорити альтернативу переривання вагітності та 
звернути її (їх) увагу на потенційну перевагу раннього 
(у 15–16 тиж) всебічного ультразвукового дослідження. 

При ВЗОП у терміні до 34 тиж, а плід, що вижив, ви-
глядає неураженим за даними УЗД, необхідно утрима-
тись від втручань, особливо коли час, який пройшов піс-
ля смерті іншого плода, невідомий. У разі загибелі плода 
після 34 тиж або близько до терміну пологів при монохо-
ріальній двійні, у тому числі, коли етіологія смерті плода 
невідома, клініцист може обрати розродження замість 
продовження вагітності. Спосіб розродження повинен 
визначатися акушерською ситуацією [32]. 

При монозиготній двійні наявність вроджених вад 
розвитку (ВВР) одного з плодів може бути показанням 
до переривання вагітності до 22  тиж, а при дизиготній 
двійні – зумовлює пролонгування вагітності, тоді як за 
наявності ВВР в обох плодів-близнюків до 22 тиж геста-
ції є показанням до переривання вагітності. При монохо-
ріальній двійні рекомендовано проведення динамічного 
ехографічного обстеження не рідше ніж 1 раз на два тиж-
ні для раннього виявлення можливого СФФТ [105]. 

Велику увагу за наявності зворотної артеріальної пер-
фузії приділяють динамічному ультразвуковому контро
лю за станом плода-донора та виявленню ознак серцевої 
недостатності й ЗРП. У разі появи серцевої недостатності 
після 28  тиж можливе пролонгування вагітності до 33–
34 тиж, що дає шанс для виживання плода-донора [62, 84].

Відомо, що багатоплідність є чинником загрози пере-
ривання вагітності, що диктує необхідність проведення 
лікувально-профілактичних заходів з моменту діагнос-
тики БВ [107]. У 30–35 тиж вагітності, коли спостеріга-
ється максимальне розтягнення матки, нерідко виникає 
загроза передчасних пологів та зростає можливість пе-
редчасного розриву плодових оболонок [82]. БВ супро-
воджується підвищенням відсотка ускладненого перебі-
гу пологів, а саме — достовірно частіше спостерігається 
передчасний розрив плодових оболонок, слабкість поло-
гової діяльності та кровотечі у послідовий і ранній після-
пологовий періоди [113, 117].

За даними літератури, термінові пологи у жінок 
при дихоріальному типі плацентації спостерігаються у 
2 рази рідше (29,6%), ніж при одноплідній вагітності, – 
у 60,8% випадків [49, 64, 92, 104]. Причому розроджен-
ня пацієнток в основному проводять шляхом кесарева 
розтину (КР). 

Важливим є питання визначення термінів і тактики 
розродження при БВ. Оптимальним терміном розроджен-
ня неускладненої двійні є 37 тиж вагітності, оскільки у цьо-
му терміні вагітності ризики антенатальної загибелі плодів 
та ранньої неонатальної смерті є мінімальними [26, 32]. 

Ураховуючи більш високий ризик внутрішньоутроб-
ної загибелі плода/плодів при монохоріальній двійні 
порівняно з дихоріальною, оптимальним терміном для 
розродження, за умови неускладненої монохоріальної 
діамніотичної двійні, є термін 36–37 тиж, а з дихоріаль-
ною – 37–38 тиж. Розродження жінок з монохоріальною 
моноамніотичною двійнею проводять у термін повних 
32  тиж вагітності шляхом КР після проведення курсу 

профілактики респіраторного дистрес-синдрому (РДС) 
плода кортикостероїдами [7, 26, 32]. 

Слід зазначити, що вибір способу розродження зале-
жить від акушерського анамнезу, терміну вагітності, по-
ложення плодів та передлежання, передбачуваної маси 
та розмірів плодів, хоріальності, стану плодів та матері, 
а також має значення наявність/відсутність показань до 
КР. Показанням до КР при БВ є:

• �монохоріальна моноамніотична двійня, 
• �трійня та більша кількість плодів, а також зрощені 

близнюки, 
• �поперечне або тазове передлежання першого плода, 
• �двійня у поєднанні з рубцем на матці, 
• �ЗРП одного чи обох плодів та/або порушення кро-

вотоку в артерії пуповини, 
• �тазове передлежання другого плода при терміні ва-

гітності 27–29 тиж, 
• �двійня дихоріальна діамніотична у терміні вагітнос-

ті понад 38 тижнів (двійня монохоріальна діамніо-
тична у терміні понад 37 тиж) при незрілості ший-
ки матки та невдалій спробі підготовки пологових 
шляхів, 

• �невдала спроба зовнішньо-внутрішнього повороту 
другого плода при поперечному положенні після 
народження першого плода, 

• �двійня внаслідок застосування ДРТ, 
• �відмова від вагінальних пологів, 
• �інші акушерські показання [32]. 
Так, якщо «Плід А головне/Плід Б головне» – реко-

мендовані вагінальні пологи, а інтервал між народженням 
плодів з двійні до 30 хв є оптимальним. При варіанті «Плід 
А головне/Плід Б неголовне (тазове передлежання, косе 
або поперечне положення)» – можливі способи наро-
дження Плода Б: спонтанні вагінальні пологи у тазовому 
передлежанні (якщо положення плода Б після народжен-
ня плода А є поздовжнім); зовнішньо-внутрішній поворот 
на ніжку; екстракція плода за тазовий кінець; зовнішній 
поворот на головку з наступними вагінальними пологами; 
екстрений КР для плода Б (комбіновані пологи) [7, 32].

За літературними даними, найбільш частими пока-
заннями до оперативного розродження жінок с БВ були 
тазове передлежання першого плода, дистрес плода під 
час вагітності та пологів, ЗРП плода/плодів, тяжка пре-
еклампсія, передчасне відшарування нормально розта-
шованої плаценти, аномалії пологової діяльності [8].

Розвиток близнюків, що народилися доношеними, у 
більшості випадків є нормальним. Однак при двійні маса 
тіла дітей при народженні менше ніж 2500 г спостеріга-
ється у 40–60% і найчастіше зумовлена розвитком ПД, за 
якої недостатньою мірою забезпечуються адекватні умо-
ви для оптимального росту й розвитку плодів. Маса тіла 
близнюків зменшується пропорційно до їхньої кількості, 
при цьому різниця у масі близнюків досягає 200–300 г, а 
іноді й більше [13, 61]. При монохоріальному типі пла-
центації у разі доношеної вагітності з масою тіла менше 
ніж 2500 г народжується 16% дітей, на відміну від 8% — 
при дихоріальному, при цьому друга дитина у 2 рази час-
тіше має меншу масу тіла при народженні [6].

При монохоріальній плацентації спостерігається 
вищий відсоток дітей, народжених у тяжкому стані 
(11,5%), ніж при дихоріальній плацентації (9,3%) [9]. 
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Рівень анти- та інтранатальних ускладнень при багато-
плідді у 2–10  разів перевищує такий при одноплідній 
вагітності [80]. Серед близнюків перинатальна смерт-
ність (ПС) у 3–7 разів вища порівняно з одноплідною 
вагітністю й коливається від 3,6 до 21‰ [35]. При моно-
хоріальній БВ ПС у 3 рази вища, ніж при дихоріальній, 
а серед монозиготних дітей – у 2,5 разу перевищує таку 
серед дизиготних і особливо висока при моноамніотич-
них двійнятах [111].

ВИСНОВКИ
Отже, незважаючи на велику кількість публікацій, за-

лишається багато невирішених питань стосовно підходів 

до аналізу даних щодо клінічних особливостей перебігу 
багатоплідної вагітності (БВ). Наведені епідеміологічні 
дані, наслідки багатоплідної вагітності (високі показники 
перинатальної захворюваності та смертності), неперед-
бачуваність перебігу пологів при багатоплідді, безумов-
но, свідчать про актуальність цієї проблеми. Це зумов-
лює необхідність проведення поглиблених досліджень у 
цьому напрямку, а саме — з’ясування нових патогенетич-
них ланок при багатоплідді залежно від типу плацентації, 
пошук нових шляхів ведення БВ, розроблення діагнос-
тичних критеріїв для розродження з урахуванням типу 
плацентації, прогнозування та профілактики ускладнень 
під час пологів і в перинатальний період. 
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1. Монохоріальна двійня — це:
❏ �Двійня, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏ �Двійня, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏ �Двійня, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏ �Двійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏ �Усі відповіді невірні. 

2. Яку двійню вважають дихоріальною?
❏ �Двійню, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏ �Двійню, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏ �Двійню, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏ �Двійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏ �Усі відповіді невірні. 

3. Моноамніотичною двійнею вважають:
❏ �Двійню, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏ �Двійню, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏ �Двійню, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏ �Двійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏ �Усі відповіді невірні. 

4. Яку двійню слід вважити діамніотичною?
❏ �Двійню, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏ �Двійню, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏ �Двійню, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏ �Двійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏ �Усі відповіді невірні. 

5. Монохоріальна моноамніотична трійня — це:
❏ �Трійня, за якої один плід має окрему плаценту та ам-

ніотичну порожнину, а два плоди мають одну спіль-
ну плаценту та спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої один плід має окрему плаценту, а два 
плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів має 
окрему амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-

ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

6. Яку трійню слід вважити монохоріальною діамні-
отичною?

❏ �Трійню, за якої один плід має окрему плаценту та 
амніотичну порожнину, а два плоди мають одну 
спільну плаценту та спільну амніотичну порожни-
ну

❏ �Трійню, за якої один плід має окрему плаценту, а 
два плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів 
має окрему амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

7. Яка трійня є монохоріальною триамніотичною? 
❏ �Трійня, за якої один плід має окрему плаценту та 

амніотичну порожнину, а два плоди мають одну 
спільну плаценту та спільну амніотичну порож-
нину

❏ �Трійня, за якої один плід має окрему плаценту, а два 
плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів має 
окрему амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої  плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

8. Дихоріальна діамніотична трійня – це:
❏ �Трійня, за якої один плід має окрему плаценту та 

амніотичну порожнину, а два плоди мають одну 
спільну плаценту та спільну амніотичну порож-
нину

❏ �Трійня, за якої один плід має окрему плаценту, а два 
плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів має 
окрему амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(одна або декілька правильних відповідей)
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❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

9. Яку трійню вважають дихоріальною триамніотич-
ною?

❏ �Трійню, за якої один плід має окрему плаценту та ам-
ніотичну порожнину, а два плоди мають одну спіль-
ну плаценту та спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої один плід має окрему плаценту, а 
два плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів 
має окрему амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏ �Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

10. Які ускладнення багатоплідної вагітності вважа-
ють специфічними?

❏ �Уроджені вади розвитку
❏ �Тромбоз вени пуповини
❏ �Плацентарну дисфункцію
❏ �Синдром фето-фетальної трансфузії
❏ �Внутрішньоутробну загибель одного з плодів.

11. У які терміни слід обов’язково проводити транс-
вагінальну ультразвукову цервікометрію у жінок з ба-
гатоплідною вагітністю, які не мають симптомів загрози 
передчасних пологів?

❏ �До 12 тиж
❏ �13–15 тиж
❏ �16–18 тиж
❏ �20–24 тиж
❏ �25–27 тиж.

12. У якому терміні жінкам з багатоплідною вагітніс-
тю слід рекомендувати проведення загального аналізу 
крові додатково?

❏ �До 12 тиж
❏ �13–15 тиж
❏ �16–18 тиж
❏ �20–24 тиж
❏ �25–27 тиж.

13. У які терміни за наявності монохоріального типу 
плацентації (двійня або трійня) має проводитись УЗД 
з метою своєчасного виявлення ознак синдрому між-
близнюкового перетікання?

❏ �З 12-го до 15-го тижня
❏ �З 16-го до 24-го тижня
❏ �З 26-го до 28-го тижня
❏ �З 30-го до 32-го тижня
❏ �З 32-го до 36-го тижня.

14. Медичну допомогу у закладах ІІ рівня під час по-
логів жінкам з багатоплідною вагітністю надають, якщо 
це:

❏ �Неускладнена моноамніотична двійня
❏ �Ускладнена моноамніотична двійня
❏ �Неускладнена дихоріальна діамніотична двійня
❏ �Ускладнена дихоріальна діамніотична двійня
❏ �Вагітність трійнею або більшою кількістю пло-

дів.

15. Який оптимальний термін розродження жінок 
з неускладненою монохоріальною моноамніотичною 
двійнею?

❏ �32 тиж
❏ �33–34 тиж
❏ �35–36 тиж
❏ �36–37 тиж 
❏ �37–38 тиж.

16. Який оптимальний термін розродження жінок з 
неускладненою монохоріальною діамніотичною двій-
нею?

❏ �32 тиж
❏ �33–34 тиж
❏ �35–36 тиж
❏ �36–37 тиж 
❏ �37–38 тиж.

17. Який оптимальний термін розродження жінок з 
неускладненою дихоріальною двійнею? 

❏ �32 тиж
❏ �33–34 тиж
❏ �35–36 тиж
❏ �36–37 тиж 
❏ �37–38 тиж.

18. Який оптимальний термін розродження жінок з 
неускладненою триамніотичною вагітністю?

❏ �32 тиж
❏ �33–34 тиж
❏ �35–36 тиж
❏ �36–37 тиж 
❏ �37–38 тиж.

19. Який оптимальний інтервал між народженням 
плодів з двійні?

❏ �У межах 10–15 хв 
❏ �У межах 30 хв
❏ �У межах 30–60 хв
❏ �Не більше 1 год
❏ �Усі відповіді невірні. 

20. Які пологи у жінок з багатоплідною вагітністю 
є комбінованими?

❏ �Зовнішньо-внутрішній поворот на ніжку
❏ �Екстракція плода за тазовий кінець
❏ �Зовнішній поворот на головку з наступними вагі-

нальними пологами
❏ �Екстрений кесарів розтин
❏ � Екстрений кесарів розтин для другого плода.


