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Streszczenie
Wstêp. Odsetek ci¹¿ wielop³odowych, w tym bliŸniaczych wzrós³ w ci¹gu ostatnich 30 lat
o oko³o 25%.
Cel pracy. Celem pracy by³o przedstawienie charakterystyki grupy pacjentek z ci¹¿¹ bliŸnia-
cz¹, rodz¹cych w Klinice Po³o¿nictwa i Ginekologii (KPiG) Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki (ICZMP) w £odzi w latach 2004 – 2008.
Materia³ i metody. Przeanalizowano retrospektywnie dane dotycz¹ce 7645 kobiet ciê¿arnych
przyjêtych do KPiG. W analizie uwzglêdniono wiek ciê¿arnych, przesz³oœæ po³o¿nicz¹, stoso-
wanie metod wspomaganego rozrodu, powik³ania, po³o¿enie p³odów, czas i sposób ukoñczenia
ci¹¿y, masê i stan urodzeniowy noworodków.
Wyniki. W badanej grupie 7645 ciê¿arnych 165 (2,2%) kobiet by³o w ci¹¿y bliŸniaczej. Ci¹¿e
bliŸniacze najczêœciej by³y powik³ane porodem przedwczesnym (67%), nastêpnie przedwcze-
snym odp³ywaniem wód p³odowych (27%), niedokrwistoœci¹ (20%), nadciœnieniem indukowa-
nym ci¹¿¹ (8%) i niezgodnoœci¹ czynnika Rh (8%). Œredni czas trwania ci¹¿y wynosi³ 34 (22–
39) ± 3,3 tygodni ci¹¿y. Stwierdzono wysoki odsetek ciêæ cesarskich (87%) zarówno w ci¹-
¿ach donoszonych, jak i zakoñczonych przedwczeœnie. 21% ci¹¿ z po³o¿eniem pod³u¿nym
g³ówkowym pierwszego p³odu zakoñczy³o siê drogami i si³ami natury.
Wnioski. W badanym przedziale czasowym stwierdzono powolny wzrost odsetka czêstoœci
wystêpowania ci¹¿ bliŸniaczych. Ci¹¿a bliŸniacza koreluje z du¿ym ryzykiem powik³añ po³o¿-
niczych, najczêœciej z porodem przedwczesnym (67%) i przedwczesnym odp³yniêciem p³ynu
owodniowego (27%). Z ci¹¿¹ bliŸniacz¹ wi¹¿e siê wysoki odsetek ciêæ cesarskich. Najczêst-
szymi wskazaniami do ciêcia cesarskiego s¹: nieprawid³owe po³o¿enie p³odu (64%) i zagra-
¿aj¹ca zamartwica p³odu (33%), zarówno w porodach donoszonych, jak i przedwczesnych.
Jednym z najczêstszych czynników inicjuj¹cych poród w ci¹¿y bliŸniaczej jest przedwczesne
odp³yniêcie p³ynu owodniowego.
S³owa kluczowe: poród, ci¹¿a bliŸniacza, cesarskie ciêcie.
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WSTĘP
Odsetek ci¹¿ wielop³odowych, w tym bliŸniaczych
wzrós³ w ci¹gu ostatnich 30 lat o oko³o 25%. Czêœcio-
wo mo¿na to t³umaczyæ 50% wzrostem liczby porodów
u kobiet po 35 roku ¿ycia oraz terapi¹ niep³odnoœci
przez stymulacjê owulacji (klomifen, gonadotropiny)
i stosowanie metod zap³odnienia pozaustrojowego. Ci¹-
¿a wielop³odowa wystêpuje u 5% kobiet po stosowa-
niu klomifenu, u 20% po indukcji owulacji gonadotro-
pinami oraz u 15-30% po zastosowaniu innych technik
wspomaganego rozrodu[1-4].

Œrednio ci¹¿a bliŸniacza wystêpuje u rasy bia³ej
w 1/85 (lub zgodnie z regu³¹ Hellina 1/89) ¿ywych uro-
dzeñ. Liczba ta jest wy¿sza (1/50), jeœli weŸmie siê pod
uwagê wczesne poronienia oraz obumarcie i absorbcjê
jednego z bliŸni¹t w I trymestrze ci¹¿y. Co ciekawe,
czêstoœæ wystêpowania bliŸni¹t wykazuje zró¿nicowanie
rasowe: 1/150 ¿ywych urodzeñ u rasy ¿ó³tej i 1/50 czar-
nej. Ró¿nica ta wystêpuje jedynie wœród bliŸni¹t dwu-
jajowych. BliŸniêta jednojajowe wystêpuj¹ z podobn¹
czêstoœci¹ (1/300) we wszystkich populacjach [5-7].

Ci¹¿a bliŸniacza nale¿y do grupy ci¹¿ wysokiego
ryzyka w zwi¹zku z czêœciej obserwowan¹ patologi¹
ci¹¿y i porodu: porodem przedwczesnym (40-55%,
4 razy czêœciej ni¿ w populacji ogólnej), przedwcze-
snym odp³ywaniem p³ynu owodniowego i infekcj¹ we-
wn¹trzmaciczn¹, wielowodziem (oko³o 10%), zahamo-
wanym wewn¹trzmacicznym wzrostem p³odu (zw³asz-
cza bliŸniêcia II po 38 tygodniu ci¹¿y), zespo³em prze-
toczenia miêdzyp³odowego, wystêpowaniem wad p³o-
du (2-3 razy czêœciej ni¿ w ci¹¿y pojedynczej), niepra-
wid³owego po³o¿enia p³odu, przodowaniem lub wypad-

Summary
Introduction. The percentage of multifetal pregnancies, including twin pregnancies, has risen
by ca. 25% in the last 30 years.
The aim. The aim of this study was to analyze the labors of twin pregnancies in the Depart-
ment of Obstetrics and Gynecology, Polish Mother Memorial Hospital Institute in Lodz betwe-
en 2004 and 2008.
Material and methods: Data of overall 7645 pregnant women admitted to the Delivery Word
of the Obstetric and Gynecology Clinic, Polish Mother Memorial Hospital Institute, Lodz
between 2004 – 2008 were retrospectively analyzed. The analysis concerned: maternal age,
parity, using of assisted reproductive techniques, complications, fetal position, time and mode
of delivery, birth weight and condition of newborns.
Results: In the analyzed group of 7645 women 165 (2,2%) were in twin pregnancy. These
pregnancies were at high risk of prematurity (67%), premature rupture of membranes (PROM)
(27%), anemia (20%), pregnancy induced hypertension (8%) and Rhesus incompatibility (8%).
The mean time of gestation was 34 (22–39) ± 3,3 week. High incidence of cesarean section
(87%) was seen both in preterm and on-term labors. 21% of the pregnancies with the first fetus
in the cephalic presentation were delivered vaginally.
Conclusions: We observed a slow increase in twinning rates in our department. The twin
pregnancy was associated with a high risk of obstetrical complications: most often with pre-
term labor (67%) and PROM (27%). The twin pregnancy was related to a high rate
of cesarean section. The leading indications for cesarean section were abnormal fetal presen-
tation (64%) and imminent fetal asphyxia (33%), both in preterm and on-term deliveries. PROM
was the most frequent factor initiating the labor in twin pregnancy.
Key words: delivery, twin pregnancy, cesarean section.

INTRODUCTION
The percentage of multifetal pregnancies, including
twin pregnancies, has risen by ca. 25% in the last 30
years. This may be partially explained by a 50% incre-
ase in the number of pregnancies after the age of 35
as well as by infertility treatment with stimulating
ovulation (clomiphene, gonadotropins) and with the
methods of extracorporeal fertilization. A multiple
pregnancy occurs in 5% of women after clomiphene
treatment, in 20% - after inducing ovulation with go-
nadotropins, and in 15-30% - after other techniques of
assisted reproduction [1-4].

On the average, a twin pregnancy occurs in the
white race in 1/85 (or, according to the Hellin’s law,
1/89) of live births. The number is higher (1/50) if early
miscarriages or atrophy and absorption of one of the
twins in the first trimester are taken into account. It is
interesting to note that the frequency of twin pregnan-
cies reveals racial differentiation: 1/150 of live births
in the yellow race and 1/50 - in the black race. The
difference occurs only in case of dizygotic twins.
Monozygotic twins occur with a similar frequency
(1/300) in all populations [5-7].

A twin pregnancy belongs to the group of high-risk
pregnancies due to a higher frequency of pathologies
of pregnancy and labour: premature births (40-55%,
4 times higher than in the general population), prema-
ture escape of the amniotic fluid and an intrauterine in-
fection, hydramnion (ca. 10%), arrested intrauterine
fetal growth (particularly of the second twin after ge-
stational week 38), the twin-to-twin transfusion syndro-
me, fetal defects (2-3 times more frequent than in
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niêciem pêpowiny, kolizji pêpowinowej, stanu prze-
drzucawkowego (3-4 razy czêœciej ni¿ w ci¹¿ach po-
jedynczych), niedokrwistoœci¹ i cukrzyc¹ ci¹¿ow¹,
krwawieniem przed lub oko³oporodowym, ni¿sz¹ uro-
dzeniow¹ mas¹ noworodka. Œmiertelnoœæ oko³ourodze-
niowa w ci¹¿ach wielop³odowych jest oko³o 4 razy
wy¿sza ni¿ w pojedynczych, u bliŸni¹t wynosi oko³o
4% [8-13]. Zw³aszcza poród bliŸniêcia drugiego jest
obarczony wiêkszym ryzykiem. BliŸniê drugie rodzi siê
zazwyczaj w gorszym stanie ni¿ pierwsze, ma wiêksze
ryzyko wyst¹pienia hipoksji i zamartwicy, nieprawid³owe-
go po³o¿enia i koniecznoœci interwencji zabiegowej [14].

Istnieje trend coraz czêstszego koñczenia ci¹¿y
bliŸniaczej drog¹ cesarskiego ciêcia przy pojawieniu siê
jakichkolwiek powik³añ [15]. Choæ poród bliŸniaczy nie
jest ju¿ tak niebezpieczny dla zdrowia i ¿ycia ciê¿ar-
nej i noworodków jak dawniej, istnieje du¿e prawdo-
podobieñstwo wyst¹pienia komplikacji. Bezpoœrednio
w czasie porodu zagro¿enie dla p³odów wynika z czê-
stego po³o¿enia miednicowego lub poprzecznego p³o-
dów, kolizji, urazu i niedotlenienia. W zwi¹zku z tym
powinien byæ zapewniony natychmiastowy dostêp do
sali operacyjnej oraz opieki anestezjologicznej i neo-
natologicznej.

CEL PRACY
Celem pracy by³a analiza po³o¿nicza ci¹¿ bliŸniaczych,
które zakoñczy³y siê porodem w Klinice Po³o¿nictwa
i Ginekologii (KPiG) Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki w £odzi (ICZMP).

MATERIAŁ I METODY
Przeanalizowano retrospektywnie dane dotycz¹ce po-
rodów 7645 kobiet ciê¿arnych przyjêtych do KGiP
ICZMP w £odzi od 1 stycznia 2004 do 31 grudnia
2008.

Korzystano z informacji zawartych w historiach
choroby, ksi¹¿kach przyjêæ oraz w bazie danych „Cli-
nicom” pacjentów szpitala ICZMP. Do badania zakwa-
lifikowano kobiety ciê¿arne w ci¹¿ach bliŸniaczych
zakoñczonych porodem w KPiG. Ze szczegó³owej
analizy wykluczono 5 pacjentek, u których stwierdzo-
no poronienie lub zgon wewn¹trzmaciczny obu p³odów.
Dokumentacjê medyczn¹ przeanalizowano pod wzglê-
dem wieku ciê¿arnej, rodnoœci, patologii ci¹¿y, po³o¿e-
nia p³odów, czasu i sposobu porodu, masy i stanu
urodzeniowego noworodków.

Analizê statystyczn¹ przeprowadzono testem t-Stu-
denta. Za poziom istotnoœci przyjêto p < 0,05.

WYNIKI
Wœród 7645 ciê¿arnych przyjêtych do bloku porodowe-
go ci¹¿ê bliŸniacz¹ stwierdzono u 165 (2,2%) kobiet.
Odsetek ci¹¿ bliŸniaczych w kolejnych latach mia³ s³aby
trend wzrastaj¹cy (ryc.1.). U 5/165 pacjentek (3% ci¹¿
bliŸniaczych) stwierdzono poronienie lub zgon we-
wn¹trzmaciczny obu bliŸni¹t.

unifetal pregnancy), abnormal fetal presentation, umbi-
lical cord prolapse, nuchal cord, pre-eclamptic states (3-
4 times more frequent than in unifetal pregnancies),
anaemia and gestational diabetes, pre- or perinatal
haemorrhage, lower birth mass of the newborns. Per-
inatal mortality in multifetal pregnancies is approxima-
tely 4 times higher than in unifetal pregnancies, and in
twin pregnancies it is ca. 4% [8-13]. It is particularly
the birth of second twin than involves higher risk. The
second twin is usually born in a worse condition than
the first one, displays higher risk of hypoxia and asphy-
xia, abnormal presentation, and the necessity of ope-
rative intervention [14].

There is a growing tendency to deliver twin pre-
gnancies by a caesarean section in case of any compli-
cations [15]. Even though a twin delivery is no longer
as dangerous for the health and life of the mother and
the newborns as it used to be, complications are still
very likely to occur. In the course of the labour, a direct
danger for the fetus may come from the frequent bre-
ech or shoulder presentation, nuchal cord, trauma or
hypoxia. Therefore, it is vital to secure an immediate
access to an operation theatre and to anaesthesiologi-
cal and neonatological care.

AIM OF THE STUDY
The aim of the study was an obstetrical analysis of twin
pregnancies delivered at the Obstetrical and Gynaeco-
logical Clinic of the Polish Mother’s Memorial Hospi-
tal Research Institute in £ódŸ.

MATERIAL AND METHODS
A retrospective analysis was made of deliveries of 7645
pregnant women admitted to the Obstetrical and Gyna-
ecological Clinic of the Polish Mother’s Memorial
Hospital Research Institute in £ódŸ from 1 January
2004 till 31 December 2008.

The information used in the study was collected from
case records, admittance books and the Clinicom databa-
se of the patients of Polish Mother’s Memorial Hospital
Research Institute. The study included pregnant women
with twin pregnancies delivered at the Obstetrical and
Gynaecological Clinic. Five patients were excluded from
the detailed analysis due to a diagnosed miscarriage or
intrauterine death of both fetuses. The medical documen-
tation was analysed with respect to the pregnant woman’s
age, parity, pathology of the pregnancy, presentation of the
fetuses, time and method of delivery as well as the birth
weight and condition of the newborns.

The statistical analysis was performed with the t-
Student test. The level of significance was adopted to
be: p < 0.05.

RESULTS
Among 7645 pregnant women admitted to the delivery
department, twin pregnancies were diagnosed in 165 (2.2%)
women. The percentage of twin pregnancies in the follo-
wing years displayed a slightly rising tendency (Fig.1). In
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W szczegó³owo analizowanej grupie 160 kobiet ciê-
¿arnych, œredni wiek kobiet wynosi³ 29 (17–41) ± 4,8
lat, 17 (11%) ciê¿arnych mia³o powy¿ej 35 lat (ryc.2.).

Wiêkszoœæ (88/160, 55%) kobiet by³a pierworódka-
mi (tab.1.). Wyst¹pienie poronienia w wywiadzie po-
da³y 23 (14%) kobiety ciê¿arne. Trzynaœcie pacjentek
(8%) zg³osi³o siê po leczeniu niep³odnoœci metodami
wspomaganego rozrodu. Tabela 2. przedstawia g³ówne
patologie, jakie pojawi³y siê w analizowanych ci¹¿ach.
Najczêstszym powik³aniem by³ poród przedwczesny
(n=107, 67%), nastêpnie przedwczesne odp³ywanie
p³ynu owodniowego (n=43, 27%), niedokrwistoœæ
(n=32, 20%), nadciœnienie indukowane ci¹¿¹ (n=12,
8%) i niezgodnoœæ czynnika Rh (n=12, 8%). Wewn¹trz-
maciczna œmieræ jednego z bliŸni¹t nast¹pi³a w 7 (4%)
przypadkach. Tych p³odów nie brano pod uwagê wy-
liczaj¹c masê urodzeniow¹ i punktacjê w skali Apgar
u noworodków.

Ryc. 1. Trend wzrostu odsetka
porodów bliźniaczych w latach
2004–2008
Fig. 1. Increase in the twinning
rate between 2004 and 2008

Ryc. 2. Krzywa rozkład wieku
ciężarnych
Fig. 2. The line of maternal age
distribution

5/165 patients (3% of the twin pregnancies) a miscarriage
or intrauterine death of both twins was diagnosed.

In the group of 160 pregnant women that underwent
a detailed analysis, the average age was 29 (17 - 41)
± 4.8 years, 17 (11%) women were over 35 (Fig.2).

The majority of the women (88/160, 55%) were
primiparas (Table1). 23 women (14%) reported a mi-
scarriage in their history. 13 patients (8%) were admit-
ted after an infertility therapy with assisted reproduc-
tion technology. Table 2 presents the main pathologies
that occurred in the analysed pregnancies. The most
frequent complication was premature delivery (n=107,
67%), followed by premature escape of the amniotic
fluid (n=43, 27%), anaemia (n=32, 20%), hypertension
induced by pregnancy (n=12, 8%), and Rh factor in-
compatibility (n=12, 8%). An intrauterine death of one
of the twins occurred in 7 (4%) cases. Those fetuses
were not taken into account when the birth weight and
the Apgar score of the newborns were calculated.
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Tab. 1. Rodność ciężarnych

%N

Pierwiastki 88 55%
Rodz¹ce 2 lub 3-ci raz 63 39%
Rodz¹ce po raz ≥≥≥≥≥ 4 9 6%

Tab. 1. Parity of the pregnant women

%N

Primiparas 88 55%
Women delivering for the 2nd or 3rd time 63 39%
Women delivering for ≥≥≥≥≥ 4th time 9 6%

Tab. 2. Powikłania występujące
w ciążach bliźniaczych

Ogó³em (N=160)Powik³ania ci¹¿y*

Poród przedwczesny 107 67%
Przedwczesne odp³yniêcie p³ynu owodniowego 43 27%
Niedokrwistoœæ 32 20%
Nadciœnienie indukowane ci¹¿¹ 12 8%
Niezgodnoœæ czynników Rh 12 8%
Cholestaza ciê¿arnych 9 6%
Stan po za³o¿eniu szwu okrê¿nego na szyjkê macicy
– niewydolnoœæ cieœniowo-szyjkowa 9 6%
Wewn¹trzmaciczne obumarcie jednego z bliŸni¹t 7 4%
Obrzêki ciê¿arnych 6 4%
Cukrzyca ci¹¿arnych 6 4%
Zespó³ przetoczenia miêdzyp³odowego 6 4%
Wewn¹trzmaciczne zahamowanie wzrostu p³odu 6 4%
Endokrynopatie (choroby tarczycy) 4 3%
Ma³owodzie 4 3%
Nadciœnienie przewlek³e 3 2%
Cukrzyca typu I 1 1%
Wada p³odu 1 1%
Obrzêk p³odu 1 1%
Kardiomiopatia u p³odu 1 1%
Wielowodzie 1 1%

* Czêœæ powik³añ wspó³wystêpowa³a u jednej ciê¿arnej

Tab. 2. Complications in twin
pregnancies

Total (N=160)Complications in the pregnancy*

Premature delivery 107 67%
Premature escape of the amniotic fluid 43 27%
Anaemia 32 20%
Hypertension induced by pregnancy 12 8%
Rh factor incompatibility 12 8%
Cholestasis of pregnancy 9 6%
Condition after placing a circular suture on the uterine cervix
– isthmocervical insufficiency 9 6%
Intrauterine death of one twin 7 4%
Gestational oedemas 6 4%
Gestational diabetes 6 4%
Twin-to-twin transfusion syndrome 6 4%
Intrauterine arrest of fetal growth 6 4%
Endocrinopathies (thyropathies) 4 3%
Oligoamnios4 3%
Chronic hypertension 3 2%
Type I diabetes 1 1%
Fetal defects 1 1%
Fetal hydrops 1 1%
Fetal cardiomyopathy 1 1%
Hydramnios 1 1%

* Some complications coexisted in one pregnant woman

Ci¹¿e koñczy³y siê œrednio w 34 (22–39) ± 3,3
tygodniu ci¹¿y (hbd). Dwie trzecie ci¹¿ zakoñczono
przedwczeœnie (n=107, 67 %). Siedemnaœcie kobiet
(11%) urodzi³o drogami i si³ami natury, u 4 (2%) za-
stosowano kleszcze po³o¿nicze przy porodzie bliŸniê-
cia II. Drog¹ ciêcia cesarskiego zakoñczono 139 (87%)

The pregnancies were delivered on the average in
gestational week 43 (22 - 39) ± 3.3. Two thirds of the
pregnancies ended in prematuredeliveries (n=107,
67%). 17 women (11%) delivered in the natural way,
in 4 cases (2%) obstetrical forceps were used in the
delivery of the second twin. 139 pregnancies (87%)
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ci¹¿, w tym w dwóch przypadkach wykonano ciêcie na
bliŸniêciu II po pochwowym porodzie bliŸniêcia I.
Wskazania do operacyjnego ukoñczenia ci¹¿y przedsta-
wia tabela 3. Odsetek ciêæ cesarskich dla ci¹¿ donoszo-
nych i niedonoszonych wynosi³ odpowiednio 92%
(n=53) i 84% (n=90) (tab.4.). Najczêstszymi wskaza-
niami do ciêcia cesarskiego by³y: nieprawid³owe po³o-
¿enie p³odu (64%) i zagra¿aj¹ca zamartwica p³odu
(33%), zarówno w porodach donoszonych jak i przed-
wczesnych. G³ówkowe po³o¿enie obu p³odów stwier-
dzono w 70 przypadkach (44%), z których 51 (73%)
zakoñczono drog¹ ciêcia cesarskiego (tab.5, tab.6.).

G³ówkowe po³o¿enie obu p³odów stwierdzono w 70
przypadkach (44%), z których 51 (73%) zakoñczono
drog¹ ciêcia cesarskiego (tab.5, tab.6.). Jeden poród
ukoñczono operacyjnie z powodu wysokiego prostego
stania g³ówki p³odu I. W 4 (2,5%) przypadkach pierw-
sze bliŸniê urodzi³o siê drog¹ pochwow¹, drugie zosta³o
urodzone przy pomocy kleszczy (w 3 przypadkach
z powodu zagra¿aj¹cej zamartwicy bliŸniêcia II, w 1
przypadku z powodu braku postêpu porodu). Przy in-
nym ni¿ g³ówkowe po³o¿eniu bliŸniêcia I (n=44, 27%)
wszystkie ci¹¿e rozwi¹zano przez cesarskie ciêcie.
W 2 na 23 (9%) przypadkach po³o¿enia g³ówkowego
bliŸniêcia i miednicowego bliŸniêcia II poprowadzono
poród drog¹ pochwow¹. W 1 z 23 (4%) przypadków
po³o¿enia g³ówkowego bliŸniêcia I oraz poprzecznego
bliŸniêcia II, wykonano ciêcie cesarskie na drugim
p³odzie po porodzie pochwowym bliŸniêcia I.

< 37 hbd (n=90)Wskazania do cesarskiego ciêcia * ≥≥≥≥≥ 37 hbd (n=49)Ogó³em (N=139)

Nieprawid³owe po³o¿enie p³odu 89 64% 33 67% 56 62%
Zagra¿aj¹ca zamartwica p³odu 46 33% 12 24% 34 38%
Brak postêpu porodu 8 6% 4 8% 4 4%
Przedwczesne oddzielenie ³o¿yska prawid³owo usadowionego 5 4% 0 0% 5 6%
Okulistyczne 5 4% 2 4% 3 3%
Zagra¿aj¹ce pêkniêcie macicy w bliŸnie po ciêciu cesarskim 2 1% 1 2% 1 1%
Stan przedrzucawkowy 1 1% 1 2% 0 0%
Zespó³ HELLP 1 1% 0 0% 1 1%
Stenoza aortalna u ciê¿arnej 1 1% 0 0% 1 1%
Arytmia u ciê¿arnej 1 1% 0 0% 1 1%

Tab. 3. Wskazania do cesarskiego cięcia w zależności od wieku ciążowego

* Czêœæ wskazañ wspó³istnia³a u jednej ciê¿arnej

< 37 gest. week
(n=90)Indications to the cesarean section * ≥≥≥≥≥ 37 gest. week

(n=49)Total (N=139)

Abnormal fetal presentation 89 64% 33 67% 56 62%
Imminent fetal asphyxia 46 33% 12 24% 34 38%
Lack of progress of labour 8 6% 4 8% 4 4%
Premeture detachment of a correctly placed placenta 5 4% 0 0% 5 6%
Ophthalmological indications 5 4% 2 4% 3 3%
Imminent rupture of the uterus at the cicatrix after a caes. section 2 1% 1 2% 1 1%
Pre-eclamptic state 1 1% 1 2% 0 0%
HELLP syndrome 1 1% 0 0% 1 1%
Aortic stenosis in pregnancy 1 1% 0 0% 1 1%
Arrhythmia in pregnancy 1 1% 0 0% 1 1%

Tab. 3. The indications to cesarean section in premature and on term deliveries

* Some complications coexisted in one pregnant woman

were delivered with a caesarean section, including two
cases where the section was performed at the birth of
the second twin, after the first twin had been born in
a vaginal delivery. The indications for a surgical deli-
very have been presented in Table 3. The percentage
of caesarean sections for full-term pregnancies and
pregnancies ending before term was respectively 92%
(n=53) and 84% (n=90) (Table 4). The most frequent
indications for a caesarean section were: an abnormal
presentation of the fetus (64%) and an imminent fetal
asphyxia (33%) in both full-term and premature deli-
veries. Cephalic lie of the fetus was diagnosed in 70
cases (44%), 51 of which (73%) were delivered by
a caesarean section (Table 5, Table 6). One pregnancy
was delivered surgically due to a high straight position
of the head of fetus I. In 4 cases (2.5%) the first twin
was born in a vaginal way while the second twin was
delivered with the use of forceps (in 3 cases due to an
imminent asphyxia of the second twin, in 1 case becau-
se of the lack of progress in the delivery). When the
presentation of the first twin was other than cephalic
(n=44, 27%), all the pregnancies were delivered by
a caesarean section. In 2 of 23 cases (9%) of a cephalic
presentation of the first twin and a breech presentation
of the second twin the delivery took place in the vaginal
way. In 1 of 23 cases (4%) of a cephalic presentation of
the first twin and a shoulder presentation of the second
twin, a caesarean section was performed on the second
fetus after the first one had been delivered vaginally.
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Tab. 4. The mode of delivery ac-
cording to gestational age

ForcepsCesarean sectionNatural vaginalDeliveries

At term (n=53) 4 (8%) 49 (92%) 0 (0%)
Premature (n=107) 13 (12%) 90 (84%) 4 (4%)
Total (N=160) 17 (11%) 139 (87%) 4 (2%)

Tab. 4. Sposób ukończenia ciąży
w zależności od czasu jej trwania

KleszczoweCesarskie ciêcieDrogami i si³ami
natury

Porody

O czasie (n=53) 4 (8%) 49 (92%) 0 (0%)
Przedwczesne (n=107) 13 (12%) 90 (84%) 4 (4%)
Ogó³em (N=160) 17 (11%) 139 (87%) 4 (2%)

Tab. 5. Położenie płodów z ciąż
bliźniaczych

RazemPoprzeczneMiednicoweG³ówkowe

Po³o¿enie bliŸniaka II

G³ówkowe

Miednicowe

Poprzeczne

Razem

Po
³o

¿e
ni

e
bl

iŸ
ni

ak
a 

I 70 (44%) 23 (14%) 23 (14%) 116 (72,5%)

19 (12%)

5 (3,5%)

94 (59%)

4 (2,5%)

0

27 (17%)

13 (8%)

3 (2%)

39 (24%)

36 (22,5%)

8 (5%)

160 (100%)

Tab. 5. Fetal presentation in twin
pregnancies

AllSchoulderBreechCephalic

Presentation of second twin

Cephalic

Breech

Schoulder

AllPr
es

en
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tw
in

70 (44%) 23 (14%) 23 (14%) 116 (72,5%)

19 (12%)

5 (3,5%)

94 (59%)

4 (2,5%)

0

27 (17%)

13 (8%)

3 (2%)

39 (24%)

36 (22,5%)

8 (5%)

160 (100%)

Œrednia masa urodzeniowa pierwszego noworodka
wynosi³a 2148 (440–3650) ± 652 g a drugiego 2115 (480–
3500) ± 600 g. W tabeli 7. zamieszczono dane dotycz¹ce
stanu urodzeniowego noworodków w ci¹¿ach donoszo-
nych i niedonoszonych. Masê urodzeniow¹ poni¿ej 1501g
mia³o 26 (16%) bliŸni¹t I i 21 (13%) bliŸni¹t II. Poni¿ej
8 punktów w skali Apgar w 1 minucie ¿ycia otrzyma³o
40 (25%) bliŸni¹t I i 53 (33%) bliŸni¹t II.

W omawianym materiale nie wykazano istotnej
statystycznie ró¿nicy w urodzeniowej masie cia³a no-
worodka, wieku ci¹¿owym i punktacji w skali Apgar
ani pomiêdzy bliŸniêtami I i II, ani w zale¿noœci od
drogi ukoñczenia ci¹¿y.

DYSKUSJA
W badaniach w³asnych ci¹¿e bliŸniacze wystêpowa³y
u 2,1% kobiet ciê¿arnych. W wiêkszoœci podobnych
badañ prowadzonych w innych oœrodkach w kraju
opisywano ni¿szy odsetek ci¹¿ bliŸniaczych: 1–2,2%
[16-18]. Prawdopodobnie jest to zwi¹zane ze wzrostem
liczby ci¹¿ wielop³odowych w ostatnich latach a cyto-
wane publikacje dotycz¹ okresu 1981–2000. W pi-
œmiennictwie zagranicznym sta³y wzrost odsetka stwier-
dzanych ci¹¿ bliŸniaczych jest obserwowany od oko³o
30 lat [7,11].

The average birth weight of the first newborn was
2148 (440 - 3650) ± 652 g, and of the second newborn:
2115 (480 - 3500) ± 600 g. Table 7 presents the data
on birth condition of the newborns in full-term pregnan-
cies and in pregnancies ending before term. 26 of twins
I (16%) and 21 of twins II (13%) had a birth weight
below 1501 g. 40 of twins I (25%) and 53 of twins II
(33%) were given less than 8 points of Apgar score in
the first minute of life.

The analysed material did not reveal a statistically
significant difference of the newborns’ birth weight, the
gestational age and the Apgar score either between the
twins I and II or with respect to the way of delivery.

DISCUSSION
In the authors’ own study twin pregnancies occurred in
2.1% of pregnant women. In the majority of similar
studies conducted at other centres in Poland, a lower
percentage of twin pregnancies was reported: 1 - 2.2%
[16-18]. This is probably due to an increase in the
number of multifetal pregnancies over the recent years,
while the publications quoted refer to the period 1981-
2000. In foreign literature a constant increase in the
percentage of twin pregnancies has been observed for
about 30 years [7,11].
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Wed³ug wielu autorów na czêstoœæ wystêpowania
ci¹¿ wielop³odowych ma wp³yw wiek i rodnoœæ kobiet
– najwiêcej ci¹¿ bliŸniaczych stwierdzano u kobiet
w wieku 35–40 lat [5,16]. W naszej populacji znaczna
wiêkszoœæ kobiet ciê¿arnych by³a w wieku 26–30 lat.
W swojej rozprawie habilitacyjnej Malinowski zauwa-
¿y³ wzrost czêstoœci wystêpowania ci¹¿ bliŸniaczych
z wiêksz¹ rodnoœci¹ ciê¿arnych [18]. Jednak inni au-
torzy obserwowali zwiêkszenie odsetka pierworódek
wœród kobiet w ci¹¿y bliŸniaczej [16,19]. Wiêkszoœæ
z analizowanych przez nas pacjentek by³a pierworód-
kami (55%), a kobiety rodz¹ce po raz czwarty lub ko-
lejny stanowi³y jedynie 6% grupy badanej.

W analizowanym materiale 13 (8%) kobiet zasz³o
w ci¹¿ê bliŸniacz¹ po zastosowaniu metod wspomaga-
nego rozrodu, w tym 7 po zap³odnieniu in vitro.
W piœmiennictwie odsetek ci¹¿ wielop³odowych uzy-
skanych po zastosowaniu programu IVF szacowano na
oko³o 25% [2,18,20,21].

W licznych publikacjach opisywano powik³ania
ci¹¿y bliŸniaczej [20,22-24]. W literaturze krajowej
najczêstszym powik³aniem by³ poród przedwczesny
(44-52%) [16,17,24]. Nasze obserwacje wydaj¹ siê
zawy¿aæ wskaŸniki wczeœniactwa (67%), prawdopo-
dobnie ze wzglêdu na charakter III stopnia referencyj-
noœci oœrodka. W naszym badaniu stwierdziliœmy
wczeœniejszy œredni wiek ci¹¿owy w czasie porodu (34
hbd), w porównaniu z innymi oœrodkami (oko³o 35-36
hbd). Byæ mo¿e wystêpuje tendencja wczeœniejszej
indukcji porodów lub koñczenia ci¹¿ bliŸniaczych drog¹
operacyjn¹. Wydaje siê jednak, ¿e du¿¹ rolê odgrywa-
j¹ czynniki predysponuj¹ce do porodu przedwczesne-
go: nadmierne rozci¹gniêcie miêœnia macicy, ucisk jaja
p³odowego na ujœcie wewnêtrzne szyjki macicy i na-
g³e przedwczesne odp³yniêcie wód p³odowych.

W badanej populacji wiêkszoœæ (87%) ci¹¿ zakoñ-
czono drog¹ cesarskiego ciêcia. Powodem by³o znacz-
ne ryzyko powik³añ i typowych dla ci¹¿y wielop³odo-

Tab. 6. Częstość wykonywania
cesarskiego cięcia w ciąży bliź-
niaczej w zależności od położe-
nia płodów

RazemPoprzeczneMiednicoweG³ówkowe

Po³o¿enie bliŸniaka II

G³ówkowe

Miednicowe
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I 73% 91% 100% 81%

100%

100%

80%

100%

0%

93%

100%

100%

100%

100%

100%

87%

Tab. 6. The prevalence of cesa-
rean section in the twin pregnan-
cy according to fetal presenta-
tion
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100%
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100%
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Many authors suggest that the frequency of multife-
tal pregnancies is associated with the women’s age and
parity - the most twin pregnancies have been diagnosed
in women of 35-40 years of age [5,16]. In our popula-
tion a substantial majority of pregnant women were at
the age of 26-30. In his habilitation work, Malinowski
noticed an increase in the frequency of twin pregnancies
corresponding to higher parity of pregnant women [18].
However, other authors observed an increased percenta-
ge of primiparas among the women with twin pregnan-
cy [16,19]. Most of the patients in our study were pri-
miparas (55%), and women delivering for the fourth or
fifth time constituted only 6% of the group in question.

In the analysed material, 13 women (8%) conceived
twins after treatment with assisted reproduction tech-
nology, 7 of them - after in vitro fertilization. In lite-
rature, the percentage of multifetal pregnancies after the
program of in vitro fertilization was estimated to be ca.
25% [2,18,20,21].

Numerous publications describe complications of
twin pregnancies [20,22-24]. In Polish literature the
most frequent complication was premature delivery (44
- 52%) [16,17,24]. Our observations seem to overesti-
mate the percentage of prematurity (67%), most pro-
bably due to the character of the III degree of referen-
tiality of the center. In our study the average gestatio-
nal age at the moment of delivery (week 34) was ear-
lier than in other centres (ca. week 35-36). There may
be a tendency to induce deliveries earlier or to deliver
twin pregnancies in a surgical way. It seems, though,
that a significant role may be ascribed to the factors that
predispose to a premature delivery, such as hyperdisten-
sion of the uterine muscle, pressure of the fetus on the
internal os of the uterus, and a sudden premature esca-
pe of amniotic fluid.

In the analysed population the majority of pregnan-
cies (87%) were delivered by a caesarean section. This
was due to a substantial risk of complications and of
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BliŸniê II

Tab. 7. Stan urodzeniowy nowo-
rodków w ciąży donoszonej i nie-
donoszonej

BliŸniê IBliŸniê IIBliŸniê IBliŸniê IIBliŸniê I

Drogami i si³ami
natury

Ciêcie cesarskieOgó³em

Œrednia punktacja
w skali Apgar
1'
5'

8,6 8,6 8,6 8,4 9,0 9,0
8,7 8,7 8,6 8,5 8,5 9,0

Ci¹¿e ukoñczone po 37 hbd

Œrednia masa urodzeniowa
noworodka (g) 2648 2552 2643 2512 2708 3050

Œrednia punktacja
w skali Apgar
1'
5'

7,4 7,1 7,2 7,1 7,7* 6,8*
7,5 7,4 7,3 7,3 7,7 7,0

Ci¹¿e ukoñczone przed 37 hbd

Œrednia masa urodzeniowa
noworodka (g) 1896 1915 1878 1903 1632 1763

* Ró¿nica miêdzy bliŸniêtami I i II nieistotna statystycznie, p = 0,2

IInd twin

Tab. 7. Neonatal state in preterm
and on term pregnancy

Ist twinIInd twinIst twinIInd twinIst twin

Natural vaginalCesarean sectionTotal

Mean Apgar score

1'
5'

8,6 8,6 8,6 8,4 9,0 9,0
8,7 8,7 8,6 8,5 8,5 9,0

Delivered after gestational week 37

Mean birth
weight (g) 2648 2552 2643 2512 2708 3050

Mean Apgar score

1'
5'

7,4 7,1 7,2 7,1 7,7* 6,8*
7,5 7,4 7,3 7,3 7,7 7,0

Delivered before gestational week 37

Mean birth
weight (g) 1896 1915 1878 1903 1632 1763

* The difference between Ist and IInd twin was statistically insignificant, p = 0,2

wej komplikacji œródporodowych. Przy po³o¿eniu g³ów-
kowym obu p³odów, drog¹ operacyjn¹ zakoñczono 73%
ci¹¿, znacznie czêœciej ni¿ opisywano w poprzednich
dwóch dekadach. W niektórych oœrodkach uwa¿a siê,
¿e cesarskie ciêcie powinno byæ elektywn¹ metod¹
prowadzenia porodu dla ci¹¿y bliŸniaczej powik³anej
innym ni¿ g³ówkowe po³o¿eniem bliŸniaka II, gdy¿
stwierdzano lepszy stan urodzeniowy noworodka II
pochodz¹cego z porodu operacyjnego w porównaniu
z porodem drog¹ pochwow¹. Dane te dotycz¹ zw³asz-
cza porodu przedwczesnego przed 34 tygodniem ci¹¿y
[17,25,26].

Dostêpnych jest wiele doniesieñ przedstawiaj¹cych
ni¿sz¹ masê urodzeniow¹, gorszy stan ogólny i wiêk-
sze ryzyko po³o¿nicze bliŸniêcia II [27]. Stwierdziliœmy
ni¿sz¹ punktacjê w skali Apgar u bliŸniêcia II w po-
równaniu ze stanem bliŸniêcia I po porodzie przedwcze-
snym drogami natury oraz porównuj¹c do stanu bliŸ-
niêcia II z porodu za pomoc¹ ciêcia cesarskiego, po-
dobnie jak badacze z oœrodka warszawskiego. Ró¿nica
ta jednak nie by³a istotna statystycznie.

intranatal complications characteristic for multifetal
pregnancies. In the case of cephalic presentation of both
fetuses, 73% of pregnancies were delivered surgically,
which was a much higher percentage than those repor-
ted in the previous two decades. It is an opinion of
certain centres that a caesarean section should be an
elective method of managing a delivery of a twin pre-
gnancy complicated with other than cephalic presenta-
tion of twin II, because a much better birth condition
of the second twin was diagnosed in the case of sur-
gical deliveries as compared to vaginal deliveries. The
data refer particularly to a premature delivery before the
gestational week 34 [17,25,26].

There are numerous reports of lower birth weight,
worse general condition and higher obstetrical risk of
twin II [27]. We have noted a lower Apgar score for
the second twin as compared to the condition of the first
twin after a premature vaginal delivery and in compa-
rison to the condition of the second twin delivered with
a caesarean section; so have the researchers from the
Warsaw centre. However, the difference was not stati-
stically significant.



35Analiza po³o¿nicza porodów ci¹¿ bliŸniaczych…

GinPolMedProject 4 (18) 2010

W naszym materiale nieprawid³owe po³o¿enie p³o-
du obserwowaliœmy nieco czêœciej ni¿ przedstawiano
w literaturze, w 27,5% przypadków u p³odu I i w 41%
p³odu II. Po³o¿enie miednicowe opisywano u oko³o
21% p³odów, co zgadza siê z naszymi obserwacjami
– odpowiednio 17% i 22,5% u bliŸniaka I i II. Znacz-
nie czêœciej ni¿ w dostêpnych publikacjach stwierdza-
liœmy po³o¿enie poprzeczne bliŸniêcia II (24%), zaœ po-
równywaln¹ czêstoœæ 5% dla p³odu I [17].

W analizowanej grupie, w dwóch przypadkach
wykonano ciêcie cesarskie na bliŸniêciu II. Jest to
uznana metoda postêpowania w razie wyst¹pienia po-
wa¿nych powik³añ po porodzie bliŸniêcia I: zagra¿aj¹-
cej zamartwicy drugiego p³odu, np. w przypadku przo-
dowania lub wypadniêcia jego pêpowiny, przedwcze-
snego oddzielenia ³o¿yska lub w razie nieprawid³owe-
go po³o¿enia bliŸniaka II [28,29].

Pomimo mo¿liwoœci monitorowania ci¹¿y wysokie-
go ryzyka, rozwoju diagnostyki i terapii p³odu i nowo-
rodka, ci¹¿a bliŸniacza wci¹¿ stanowi powa¿ne wyzwa-
nie dla po³o¿ników i neonatologów ze wzglêdu na
znaczny odsetek powik³añ u matek i noworodków.

WNIOSKI
1. W badanym przedziale czasowym stwierdzono po-

wolny wzrost odsetka czêstoœci wystêpowania ci¹¿
bliŸniaczych.

2. Ci¹¿a bliŸniacza koreluje z du¿ym ryzykiem powi-
k³añ po³o¿niczych, najczêœciej z porodem przed-
wczesnym (67%) i przedwczesnym odp³yniêciem
p³ynu owodniowego (27 %

3. Z ci¹¿¹ bliŸniacz¹ wi¹¿e siê wysoki odsetek ciêæ
cesarskich. Najczêstszymi wskazaniami do ciêcia ce-
sarskiego s¹: nieprawid³owe po³o¿enie p³odu (64%)
i zagra¿aj¹ca zamartwica p³odu (33%), zarówno
w porodach donoszonych jak i przedwczesnych.

4. Przedwczesne odp³yniêcie p³ynu owodniowego jest
jednym z najczêstszych czynników inicjuj¹cych
poród w ci¹¿y bliŸniaczej.

In our material, an abnormal fetal presentation was
slightly more frequent than in literature, in 27.5% of
cases in fetus I and in 41% of fetus II. The breech
presentation was reported in ca. 21% of fetuses, which
conforms to our observations: 17% and 22.5% respec-
tively for twin I and II. The shoulder presentation of
twin II was much more frequent than in available li-
terature (24%), while it was comparable for twin I (5%)
[17].

In the analysed group, there were two cases of
a caesarean section performed on twin II. This is a re-
cognized method of management in case of serious
complications after the birth of the first twin, such as
an imminent asphyxia of the second fetus, for exam-
ple, in case of its umbilical cord prolapse, premature
detachment of the placenta or in case of an abnormal
presentation of twin II [28,29].

Despite the possibility of monitoring high-risk pre-
gnancies and the development of diagnostics and of
fetal and neonatal therapies, a twin pregnancy still
remains a serious challenge for obstetricians and neo-
natologists due to a significant percentage of compli-
cations for both mothers and newborns.

CONCLUSIONS
1. Within the analysed time period, a slow increase in

the frequency of twin pregnancies was observed.
2. A twin pregnancy is associated with high risk of

obstetrical complications, most often with a prema-
ture delivery (67%) and a premature escape of the
amniotic fluid (27%).

3. Twin pregnancies involve a high percentage of ca-
esarean sections. The most frequent indications for
a caesarean section are: an abnormal fetal presenta-
tion (64%) and an imminent fetal asphyxia (33%) in
both full-term pregnancies and in pregnancies ending
before term.

4. A premature escape of the amniotic fluid is one of
the most frequent factors initiating a delivery in
a twin pregnancy.
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