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З РІЗНИМИ ФОРМАМИ ПЛАЦЕНТАЦІЇ. 

Багатоплідна вагітність (БВ) у людини зустрічається в 0,7-4,0% випадків. Частота 
народження монозиготних двійнят стабільна у представників різних рас – приблизно 4 на 
1000 пологів. В той же час спостерігається суттєва варіабельність у кількості дизиготних 
двієнь в різних расових групах. Такі вагітності в 10 разів частіше у порівнянні із одноплід-
ними завершуються передчасно, що збільшує частоту передчасних пологів і підвищує ризик 
неонатальної та малюкової смертності. Відомо, що вагітності двійнями незалежно від спосо-
бу запліднення (спонтанне або з використанням ДРТ) пов’язані з підвищеним акушерським 
та перинатальним ризиком, включаючи більшу частоту мертвонароджень. Отже, вагітні з 
БВ потребують особливого підходу до антенатального спостереження, акушерської такти-
ки, обрання терміну та методів розродження з метою прогнозування, своєчасної діагностики 
та попередження найбільш поширених акушерських та перинатальних ускладнень. Найбільш 
суттєвим факторами, що впливають на перебіг двоплідної вагітності та здебільшого зу-
мовлюють її прогноз є хоріальність та ранні прояви специфічних (СБП) та неспецифічних 
(МГВП/ЗВУР) ускладнень. Водночас, в літературних джерелах існують лише поодинокі дані 
щодо репродуктивного анамнезу, особливостей формування плодово-плацентарного комплексу, 
перебігу вагітності та пологів і неонатальних наслідків у жінок з різностатевими двійнями, 
а також прогнозування та діагностики специфічних та неспецифічних гестаційних усклад-
нень у таких пацієнток. Проведення наукового пошуку в цьому напрямку може представляти 
суттєвий науковий та практичний інтерес.

Ключові слова: дихоріальні двійні, монохоріальні двійні, різностатеві двійні, одностате-
ві двійні.

Багатоплідна вагітність (БВ) у людини зу-
стрічається в 0,7-4,0% випадків. Частота народ-
ження монозиготних двійнят більш менш ста-
більна у представників різних рас – приблизно 4 
на 1000 пологів [18, 47]. В той же час спостері-
гається суттєва варіабельність у кількості дизи-
готних двієнь в різних расових групах. Так, для 
білої раси це 7-10 на 1000, у африканців – 10-40 
на 1000, а у азіатів – 3-4 на 1000 пологів. 

В деяких сім’ях виявлена генетична 
схильність до появи дизиготних близнюків. 
Одночасно стабільність у частоті монозиготних 
двієнь дозволяє думати, про відсутність її ге-
нетичної обумовленості [18].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ: провести ана-
ліз сучасних літературних джерел, публікацій 

в провідних фахових виданнях світу та даних 
зі світового павутиння щодо особливостей пе-
ребігу вагітності та стану новонароджених при 
двійнях з різними формами плацентації та їх 
впливу на результати та перинатальні наслід-
ки таких вагітностей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІ-
ДЖЕННЯ: нами був проведений аналіз пу-
блікацій з баз даних MEDLINE, CINAHL, 
EMBASE та Cochrane за останні 25 років. В 
якості ключових слів використані: “dichorionic 
diamniotic twins”, “opposite-sex dichorionic 
diamniotic twins”, “same-sex twins”. Виявлено 
197 публікацій. Результати критичного аналі-
зу останніх представлені нижче. 
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ОТРИМАНІ РЕЗУЛЬТАТИ: Багато-
плідними є приблизно 3% всіх вагітностей. 
Використання сучасних репродуктивних мето-
дик лікування неплідності призвело до значно-
го підвищення кількості двієнь у всьому світі 
[44], навіть у разі пересадки одного ембріону 
[33, 42]. За останні 25 років їх кількість збіль-
шилась приблизно вдвічі [35]. Проблемою ба-
гатоплідної вагітності (БВ) зацікавились у різ-
них країнах Європи, тому підрахунок частоти 
зустрічаємості БВ був включений до перина-
тального проекту PERISTAT, що є частиною 
програми моніторингу здоров’я у Європейсько-
му співтоваристві. Відповідно до статистичних 
даних цієї програми частота БВ досить сильно 
відрізняється у країнах Європейського союзу. 
Наприклад, у Румунії, Латвії, Литві та Польщі 
на 1000 вагітностей перепадає 9-13 багатоплід-
них. У Франції в 2008 р частота народження 
двієнь складала 15,6 на 1000, тобто на 80% 
більше, ніж на початку 1970-х [43]. Порівня-
но із вищеперерахованими країнами у Бель-
гії, Чеській республіці, Данії, Кіпрі, Іспанії 
та Мальті статистичні дані повідомляють про 
частоту багатоплідних вагітностей 20:1000. У 
20 з 23 країн, які беруть участь у програмі 
PERISTAT, за період між 2004 та 2010 роками 
зросла кількість багатоплідних пологів. Одним 
із головних висновків даного проекту є те, що 
такі вагітності в 10 разів частіше у порівнянні 
із одноплідними завершуються передчасно, що 
збільшує частоту передчасних пологів і підви-
щує ризик неонатальної та малюкової смерт-
ності. Відповідно до світової статистики без до-
поміжних репродуктивних технологій частота 
БВ в популяції дорівнює близько 1:80-1:100 
вагітностей, причому 30% із них є монозигот-
ними. Частота зустрічаємості монохоріальних 
(МХ) вагітностей достатньо стабільна (1:250 
вагітностей). Частота дихоріальних (ДХ) дві-
єнь залежить від раси, спадковості, віку мате-
рі, здатності до народження дітей та застосу-
вання допоміжних репродуктивних технологій 
[30]. 

За даними Міжнародного комітету моні-
торингу допоміжних репродуктивних техно-
логій (світовий звіт за 2007 р.) [24], їх засто-
сування у 55 країнах в 2007 р. призвело до 
народження двійнят у 22,3% жінок. Мульти-
національні результати, отримані в 14 латино-
американських країнах в 2012 р., показали, 
що після штучного запліднення у 20,6% паці-

єнток народилася двійня [24]. Кількість бага-
топлідних вагітностей в Європі протягом 2008-
2010 рр. при застосуванні ДРТ також була 
достатньо стабільною – близько 20% [26]. Іс-
нують свідчення, що частота монохоріальних 
моноамніотичніх двієнь (МХМА) може суттєво 
збільшитися після запліднення in vitro / ін-
трацитоплазматичного введення сперматозої-
дів [45].

Іншими причинами зростання частоти 
багатоплідних гестацій вважають збільшення 
кількості вагітностей у жінок віком понад 35 
років, розширення спектру гормональних пре-
паратів та їх широке використання при ліку-
ванні безпліддя, расовий фактор, спадковість 
[5, 32]. Обговорюються й інші фактори пов’я-
зані з довкіллям, особливостями харчування 
та остаточно не з’ясованими чинниками [10]. 
В Україні, за відсутності реєстру багатоплід-
них вагітностей і пологів, єдиним показником, 
що піддається аналізу є питома вага багато-
плідних пологів, що протягом останніх 10 ро-
ків збільшилась на понад 40% [3].

Таким чином, головними причинами 
зростання кількості БВ вважають [23, 34]:

• Активне використання ДРТ (60-70% всіх 
БВ);

• Вік жінок більше 35 років;

• Розширення спектру гормональних препа-
ратів, які застосовують при лікуванні без-
плідності (кломіфен, профазі, прегніл), 
використання комбінованих оральних кон-
трацептивів (КОК) внаслідок ребаунд-ефек-
ту;

• Расовий фактор (більш плідною є негроїдна 
раса, менш плідною – азіатська);

• Спадковість. 

Відомо, що вагітності двійнями незалеж-
но від способу запліднення (спонтанне або з 
використанням допоміжних методів) пов’язані 
з підвищеним акушерським та перинатальним 
ризиком [21, 34], включаючи більшу частоту 
мертвонароджень [38, 47]. За даними деяких 
авторів, вона може збільшитися в 5 разів [39], 
порівняно з одноплідними вагітностями (ОВ). 
Також, при БВ підвищується частота анен-
цефалії [14]. У французькому дослідженні 
наведена група з 6 вагітностей з аненцефалі-
єю одного з ембріонів, при цьому в усіх ви-
падках другий з близнюків був нормальним. 
Переважно (5 спостережень) це були МХДА 
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двійні, лише 1 – ДХДА [7]. Ризик виникнення 
масивного внутрішньовентрикулярного кро-
вовиливу і перивентрикулярної лейкомаляції 
при двоплідній вагітності був вдвічі вищим 
у порівнянні з одноплідними вагітностями 
аналогічного гестаційного віку [37]. Подібні 
спостереження можуть частково пояснювати 
підвищену частоту дитячого церебрального па-
ралічу при багатоплідній вагітності (БВ) [35]. 
Важливим є також той аспект, що принципи 
діагностики та підходи до лікування акушер-
ської та перинатальної патології при одноплід-
ній та багатоплідній вагітності відрізняються. 
Враховуючи цей факт в багатьох країнах світу 
створені національні клінічні протоколи, щодо 
ведення вагітності у жінок з багатопліддям.

Акушерські та неонатальні ускладнен-
ня при БВ можуть мати як специфічний так 
і неспецифічний характер та зустрічаються 
набагато частіше, ніж при вагітності одним 
плодом. До найбільш поширених специфіч-
них ускладнень відносять синдром міжблиз-
нюкового перетікання (притаманний лише 
МХ двійням), невідповідний розвиток плодів, 
синдром зворотної артеріальної перфузії [ 34], 
внутрішньоутробну загибель одного з плодів, 
виникнення зрощених (сіамських) близнюків, 
інтранатальну колізію [7] та деякі інші. До не-
специфічних ускладнень (таких, що можуть 
зустрічатись при будь якій вагітності), частота 
яких зростає при багатоплідді, відносять пе-
редчасні пологи, передчасний розрив плодо-
вих оболонок, прееклампсію, маленький для 
гестаційного віку плід (МГВП) та затримку 
росту плодів (ЗРП), гестаційну анемію, перед-
часне відшарування нормально розташованої 
плаценти та аномалії розташування плаценти, 
гестаційний діабет, пієлонефрит вагітних, піс-
ляпологові кровотечі та ін. [8]. У жінок з БВ в 
6 разів частіше виникають передчасні пологи 
і в 13 разів частіше пологи раніше 32 тиж-
ня, порівняно з вагітністю одним плодом [30]. 
Водночас, відомо, що частота та ступінь важ-
кості акушерських і перинатальних усклад-
нень залежать від хоріальності та зиготності 
БВ, особливостей плацентації та початкового 
стану організму вагітної [1, 2, 42]. Вищеозна-
чені ускладнення частіше зустрічаються при 
монозиготних двійнях [34].

Як вже повідомлялось, завдяки широ-
кому використанню ДРТ значно збільшилась 
кількість саме ДХ двієнь. З акушерської точ-

ки зору останні мають кращий прогноз для 
виношування, розродження та перинаталь-
них наслідків, ніж МХ [6, 41]. Перинатальні 
ускладнення та смертність при МХ близнюках 
в 3-5 разів частіші порівняно з ДХ. Частково 
це зумовлено більшим рівнем передчасних по-
логів, а також розвитком специфічних усклад-
нень, зокрема синдрому міжблизнюкового 
перетікання (СБП). Останній може призводи-
ти до важкої дискордантність за масою тіла 
(різниця в масі тіла між плодами більше, ніж 
20%). Плід, який є донором крові демонструє 
олігогідрамніон, а реципієнт – полігідрамніон. 
Виражений СБП зустрічається у близько 9% 
МХ вагітностей і є найбільш частою причиною 
смерті плодів [22, 30]. При відсутності ліку-
вання летальність сягає 90%. На відміну від 
хронічної форми синдрому перетікання, мало 
що відомо про його гострий варіант. Остан-
ній характеризується анемією і гіповолемією 
донора та поліцитемією реципієнта без сут-
тєвої різниці в масі тіла плодів. В більшості 
випадків анемія виникала після народження 
першого близнюка, проте не було якихось оз-
нак для ймовірного прогнозування та ранньо-
го виявлення ускладнення, крім самого факту 
МХДА двійні. Автори наголошують на необ-
хідності ранньої діагностики та інтервенції 
для зменшення постнатальної захворюваності 
та летальності [41]. Серед інших специфічних 
ускладнень, притаманних монохоріальним мо-
ноамніотичним двійням (МХМА двійні), слід 
вказати сплутування пуповин, що збільшують 
ризик перинатальної смерті плодів у 2,3 рази, 
внутрішньоутробної загибелі плода або плодів 
у 8 разів, вираженого дискордантного росту 
плодів на 23%, некротизуючого ентероколі-
ту у 4 рази, вроджених вад розвитку (ВВР), 
тощо. Когортне дослідження, що базувалося 
на даних Датського центру фетальної меди-
цини (3621 вагітності двійнятами, 84,3% ДХ 
та 15,7% МХ; 15% діамніотичні та 0,7% мо-
ноамніотичні) показало, що ризик спонтанної 
втрати обох плодів до 22 тижня гестації був 
суттєво більшим при МХМА та МХДА двій-
нях, ніж при ДХ. Після 22 тижня більший ри-
зик втрати одного з плодів був також у МХДА 
двійнят порівняно з ДХ [27].

Затримкою росту плода (ЗРП), що часто 
на перших етапах проявляється у вигляді ма-
лого для гестаційного віку плода (МГВП) або 
дискордантністю у куприково-тім’яних розмі-
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рах між ембріонами (КТР), вважають ситуа-
цію, при якій маса плода дорівнює або менше 
10 перцентилю для відповідного гестаційного 
віку та супроводжується динамічним відста-
ванням темпів росту плода та/або порушення-
ми плодово-плацентарної гемодінамики. Вона 
часто зустрічається у двієнь і може мати місце 
у одного або двох близнюків. Частота ЗРП при 
двійнях складає 25-30% [20]. Темпи внутріш-
ньоматкового зростання близнюків при двій-
нях загалом в першому та другому триместрах 
порівняні з ОВ, проте суттєво сповільнюються 
у третьому триместрі (починаючи з 30 тижня 
гестації) [8]. Раціональним поясненням є «бо-
ротьба» плодів за життєвий простір та пожив-
ні речовини всередині материнського організ-
му. Розглядають декілька сценаріїв розвитку 
порушень внутрішньоутробного зростання. 
Один або обидва близнюки мають малу масу 
для відповідного гестаційного віку (ММГВ). 
Треба пам’ятати, що невелика різниця в масі 
близнюків може бути фізіологічною, пов’яза-
ною з генетичними варіаціями, що не впли-
ває на подальший розвиток і функціональний 
стан плодів. В той же час, в деяких випадках 
спостерігається суттєва різниця в масі пло-
дів (дискордантність маси). Треба зауважити, 
що за дискордантність розвитку плодів (ДРП) 
деякі дослідники вважають різницю в їх ма-
сах понад 10%, на думку інших, ця різниця 
повинна становити понад 20% [4]. Остання 
далеко на завжди веде до ЗРП та народжен-
ня МГВП. Проте, щонайменше у 2/3 дискор-
дантних пар, менший плід має масу тіла при 
народженні меншу 10 прерцентилю для від-
повідного віку гестації. Підвищений ризик 
неонатальної смерті спостерігається у дис-
кордантних пар, де менший плід має ММГВ 
[9]. Зазвичай, дискордантність асоційована 
з підвищеною перинатальною смертністю та 
морбідністю [11]. В якості предиктора висо-
кого ризику летальності запропоновані різні 
ступені дискордантності маси тіла плодів [18, 
15, 23, 36]. В недавньому ірландському до-
слідженні запропоновано в якості порогового 
значення високого ризику несприятливих пе-
ринатальних результатів, як у МХ двієнь, що 
не мають СБП, так і у ДХ двієнь, різницю в 
масі тіла плодів 18% та більше [12]. Ці випад-
ки потребують більш детального моніторингу 
плодів та постнатального догляду за новона-
родженими. Цікаво, що при дискордантності 
у меншого плода відмічений більший ризик 

некротизуючого ентероколіту, поліцитемії та 
гіпоглікемії, в той же час респіраторний дис-
трес синдром частіше виникає у більшого пло-
да [13, 17]. Причини ДРП часто достеменно не 
відомі. Нерідко це монохоріальність, при якій 
має місце непропорційний розподіл плацен-
тарного басейну гемоциркуляції між плодами 
або оболонкова фіксація пуповини у близню-
ка зі ЗРП [ 22]. Ризик дискордантності плодів 
може бути підвищений через малий приріст 
маси тіла вагітної, старший материнський вік, 
гіпертензивні розлади, тютюнопаління, обо-
лонкову фіксацію пуповини та використання 
допоміжних репродуктивних технологій [22, 
40]. При використанні ДРТ рівень дискор-
дантності становив 25,3%, при спонтанній 
вагітності – 17,0%. Цікаво, що і разностатеві 
двійні теж переважали в групі дискордантних 
двієнь, де використовували ДРТ (73,7% проти 
37,5%) [46]. У дослідженні Shrim та співавто-
рів [41] показано, що у МХ двієнь порівняно 
з ДХ достовірно менші гестаційний вік (34,8 
проти 35,9 тижнів) та середня маса тіла плодів 
при народженні (2127 г та 2443 г відповідно). 
При оцінці маси тіла з урахуванням гестаці-
ного віку у МХ двієнь вона теж була меншою 
за ДХ. Виражена ДРП (різниця в масі тіла > 
20%) статистично достовірно частіше зустрі-
чалася теж при МХ вагітностях (25,81% та 
11,68% відповідно). При виключенні випадків 
вираженої дискордантності розвитку гестацій-
ний вік плодів при народженні в обох групах 
суттєво не відрізнявся.

Відомо, що хоріальність впливає на від-
далені результати розвитку у близнюків малої 
маси тіла (<1500 г) [25]. У МХ двієнь зазвичай 
менший АТ, більша ригідність артерій, збіль-
шена вазодилятація у спокої, ніж у ДХ близ-
нюків. Ризик мертвонародження на 22-му тиж-
ні становить для МХДА вагітностей 25,3%, а 
для ДХДА – 11,5%. Після антенатальної смер-
ті одного з плодів частота антенатальної заги-
белі другого плода або смерті другого плода з 
двійні протягом 7 днів життя вище при МХДА 
вагітності (42,7%), ніж при ДХДА (2,6%). 
Проспективний ризик мертвонародження був 
<1,0% для обох груп жінок при терміні ва-
гітності ≥32 тижнів [32]. Важливим є той мо-
мент, що для виключення ураження головного 
мозку у другого плода в разі антенатальної за-
гибелі одного з плодів потрібно проводити кон-
троль за допомогою МРТ або УЗД щонайменше 
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через 2 тижні після внутрішньоутробної заги-
белі одного з плодів (ВЗОП) [19].

Важливо якомога раніше діагностувати 
МХДА вагітність. При встановленні діагнозу в 
першому триместрі виживання близнюків ста-
новить 89% [81]. При ускладнених МХ вагіт-
ностях коагуляція пуповини з метою внутріш-
ньоутробної редукції плода забезпечує 83% 
рівень виживання іншого з нормальним рів-
нем розвитку на момент народження 92% [81]. 
Водночас, раптова внутрішньоматкова смерть 
одного з близнюків, при попередньо не усклад-
неній МХ вагітності, згідно даних літератури, 
зустрічається в 2,7%, а при ДХДА – 2,8% спо-
стережень. Після 32 тижня гестації цей показ-
ник складав 1,3% та 0,8% відповідно. Тобто, 
пропозиція проведення планових передчасних 
пологів з метою запобігання антенатальної за-
гибелі плодів при БВ залишається предметом 
дискусій [16].

Якщо при МХДА вагітності більша час-
тота мертвонародження порівняно з одноплід-
ною вагітністю зумовлена СБП, то при ДХДА 
вагітності – «великими» вродженими анома-
ліями та/або несумісними з життям дискор-
дантними вадами розвитку плодів. У разі від-
сутності великих аномалій ДХДА вагітність 
не пов’язана з суттєвим збільшенням ризиків 
антенатальної загибелі плодів порівняно з од-
ноплідними вагітностями [38].

Вищий рівень неонатальної летальності 
при багатоплідній вагітності в основному зу-
мовлений більш раннім терміном пологів та 
низькою масою плодів при народженні. В Анг-
лії та Уельсі в 2012 р. вагітність, що завмерла 
зареєстрована в 10,5% випадків при двійнях 
(тільки в 4,7% при одноплідній вагітності), пе-
ринатальна летальність при двійнях – 20,9% 
(проти 6,5% при одноплідній вагітності), нео-
натальна – 13,1% (проти 2,4%), післянаталь-
на – 4% (проти 1,1%) та дитяча – 17,1% (про-
ти 3,6%). [32]

ВИСНОВКИ: Згідно сучасних наукових 
поглядів та даних світової літератури, вагітні 
з БВ потребують особливого підходу до антена-
тального спостереження, акушерської такти-
ки, обрання терміну та методів розродження 
з метою прогнозування, своєчасної діагнос-
тики та попередження найбільш поширених 
акушерських та перинатальних ускладнень. 
Найбільш суттєвим фактором, що впливає на 
перебіг двоплідної вагітності та здебільшого 

зумовлює її прогноз є хоріальність та ранні 
прояви специфічних (СБП) та неспецифічних 
(МГВП/ЗВУР) ускладнень. Тому більшість до-
сліджень та публікацій присв’ячені висвітлен-
ню саме цих проблем та пошуку шляхів їх ви-
рішення. Водночас, в літературних джерелах 
існують лише поодинокі дані щодо репродук-
тивного анамнезу, особливостей формування 
плодово-плацентарного комплексу, перебігу 
вагітності та пологів і неонатальних наслідків 
у жінок з різностатевими двійнями, а також 
прогнозування та діагностики специфічних та 
неспецифічних гестаційних ускладнень у та-
ких пацієнток. Проведення наукового пошуку 
в цьому напрямку може представляти суттє-
вий практичний інтерес та мати певну наукову 
новизну.
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РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ И СОСТОЯНИЯ 

НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ ДВОЙНЯХ С 
РАЗНЫМИ ФОРМАМИ ПЛАЦЕНТАЦИИ

ТКАЧЕНКО А.В., ТЁПЛАЯ И.В.
Многоплодная беременность (БВ) у челове-

ка встречается в 0,7-4,0% случаев. Частота встре-
чаемости монозиготных близнецов стабильная у 
представителей разных рас - примерно 4 на 1000 
родов. В то же время наблюдается существенная 
вариабельность в количестве дизиготных двоен в 
различных расовых группах. Такие беременно-
сти в 10 раз чаще по сравнению с одноплодными 
завершаются преждевременно, что увеличива-
ет частоту преждевременных родов и повышает 
риск неонатальной и младенческой смертности. 
Известно, что беременности двойнями независи-
мо от способа оплодотворения (спонтанное или 
с использованием ВРТ) связаны с повышенным 
акушерским и перинатальным риском, вклю-
чая большую частоту мертворождений.  Итак, 
беременные с МБ требуют особого подхода к ан-
тенатальному наблюдению, акушерской такти-
ке, избранию срока и метода родоразрешения с 
целью прогнозирования, своевременной диагнос-
тики и предупреждения наиболее распространен-
ных акушерских и перинатальных осложнений. 
Наиболее существенными факторами, влияющим 
на ход двоплодной беременности и чаще всего 
влияющими на ее прогноз, является хориаль-
ность и ранние проявления специфических (СБП) 
и неспецифических (МГВП / ЗВУР) осложнений. 
В то же время, в литературных источниках су-
ществуют лишь единичные данные о репродук-
тивном анамнезе, особенностям формирования 
плодово-плацентарного комплекса, течении бе-
ременности и родов, неонатальных последствиях 
среди женщин с разнополыми двойнями, а также 
прогнозирования и диагностики специфических 
и неспецифических гестационный осложнений у 
таких пациенток.

Проведение научного поиска в этом направ-
лении может представлять существенный науч-
ный и практический интерес.

Ключевые слова: дихориальные двойни, 
монохориальные двойни, разнополые двойни, од-
нополые двойни.

SUMMARY

PECULIARITIES OF PREGNANCY AND 
CONDITIONS OF NEWBORNS IN A GROUP 
OF TWIN PREGANCIES WITH DIFFERENT 

PLACENTATION FORMS

TKACHENKO A., TEPLA I.
Shupyk national medical academy of post-

graduate education, Kiev

Multiple pregnancy (MP) occurs in 0.7-4.0% 
of cases. Frequency of occurrence of monozygotic 
twins is stable in representatives of different races 
- about 4 per 1000 deliveries. At the same time, 
there is a significant variability in the number of 
dizygotic twins in different racial groups. Such 
pregnant women are 10 times more likely to give 
birth prematurely than singleton, that increases 
the frequency of preterm delivery and increases the 
risk of neonatal and infant mortality. It is known 
that twin pregnancies, regardless of the method 
of fertilization (spontaneous or using ART) are 
associated with increased obstetrics and perinatal 
risks, including a high incidence of stillbirths. 
So, pregnant women with MP require a special 
approach to antenatal monitoring, obstetric tactics, 
the selection of a term and the mod of delivery 
to predict and prevent the most common obstetrics 
and perinatal complications.

The most significant factors influencing the 
course of pregnancy and most often affecting its 
prognosis are chorionicity and early manifestations 
of specific (TTTS) and nonspecific (SGA / IUGR) 
complications. At the same time, in the literary 
sources there are only isolated data on the repro-
ductive history, the peculiarities of the formation 
of the feto-placental unit, the course of pregnancy 
and childbirth, the neonatal consequences among 
women with different-sex twins, and the predic-
tion and diagnosis of specific and nonspecific ges-
tational complications in such patients. Scientific 
research in this area could be of considerable scien-
tific and practical interest.

Keywords: dichorionic twins, monochorionic 
twins, opposite-sex twins”, “same-sex twins”.


