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Vasa previa (передлежання судин) характеризується передлежанням кровоносних судин пуповини, які прохо-
дять крізь плодові оболонки над внутрішнім вічком шийки матки або у безпосередній близькості від нього (до 5 
см) та зв’язані з пуповинним кровотоком і знаходяться попереду передлеглої частини плода.
Фактори ризику виникнення Vasa previa – це патологія плацентації, зокрема, передлежання плаценти і 
низьке розташування плаценти; оболонкове прикріплення пуповини, штучне запліднення (IVF), наявність 
додаткової частки плаценти, двочасткова плацента, а також багатоплідна вагітність. Без попередньої 
діагностики Vasa previa загибель плода становить 44%, тоді як при антенатальному виявленні рівень вижи-
вання плода досягає 97%. 
Сучасна стандартна клінічна практика під час вагітності з акушерськими факторами ризику щодо встановлення 
Vasa previa включає оцінювання стану нижнього сегмента матки та шийки матки з використанням ТВ УЗД і по-
силеного/кольорового допплерівського зображення. Використання додаткових сучасних методів діагностики 
– дуже важливий крок у проведенні диференціальної діагностики, особливо, коли додаткові структури 
візуалізуються у безпосередній близькості від шийки матки.
У статті описано клінічний випадок Vasa previa на фоні Placenta previa/accretа у жінки з обтяженим соматичним 
і акушерсько-гінекологічним анамнезом із чотирма попередньо проведеними хірургічними втручаннями на орга-
нах малого таза (лапаротомії). Представлено ведення клінічного випадку зі своєчасною діагностикою і розрод-
женням за допомогою сучасного медикаментозного і технічного супроводу проведення донного кесарева роз-
тину (транексамова кислота, карбетоцин, аргоноплазмова коагуляція тканин). Наведено патологоанатомічні та 
гістологічні дані, що підтверджують діагноз.
Завдяки застосуванню сучасних методів діагностики і розродження вдалося попередити тяжкі ускладнення, на-
самперед геморагічні, як з боку плода, так і з боку вагітної з доволі рідкісною акушерською патологією у формі 
Vasa previa з оболонковим прикріпленням пуповини, Placenta previa/ accreta partialis.
Ключові слова: Vasa previa, Placenta previa/accreta, ультразвукова сонографія, аргоноплазмова коагуляція.

Clinical case of delivery of a pregnant woman with Vasa previa on the background of Placenta 
previa/accreta
О.V. Golyanovskiy, O.a. Dyadyk, V.I. Oshovskyy, N.E. Geint, V.V. Mekhedko, O.Yu.Kachur 

Vasa previa is characterized by the presentation of blood vessels of the umbilical cord, which pass through the amniotic sac 
over the inner eye of the cervix or in its immediate vicinity (up to 5 cm) and are associated with umbilical cord blood flow 
and are in front of the anterior part of the fetus.
Risk factors for Vasa Previa are placental pathology, in particular placenta previa and low placental location; membranous 
attachment of the umbilical cord, IVF, the presence of an additional share of the placenta or dichotomous placenta, as well 
as multiple pregnancy. Without prior diagnosis of Vasa previa, fetal mortality reaches 44%, while in antenatal detection 
the survival rate is up to 97%.
Current standard clinical practice during pregnancy with obstetric risk factors for Vasa previa includes assessment of 
the condition of the lower segment of the uterus and cervix using TVUS and enhanced / color Doppler imaging. The use 
of additional modern diagnostic methods is a very important step in the aspect of differential diagnosis, especially when 
additional structures are visualized in the immediate vicinity of the cervix.
The article describes a clinical case of Vasa previa on the background of Placenta previa / accreta in women with a burdened 
somatic and obstetric history and with 4 previous surgeries on the pelvic organs (laparotomy). The management of a 
clinical case with timely diagnosis and delivery with the help of modern medical and technical support of cesarean section 
(tranexamic acid, carbetocin, argon plasma tissue coagulation) is presented. Pathology and histology data confirming the 
diagnosis are attached as well.
Thanks to the use of modern methods of diagnosis and delivery, it was possible to prevent severe complications, primarily 
hemorrhagic, both from the fetus and from the pregnant woman with a rather rare obstetric pathology in the form of Vasa 
previa with umbilical cord membranous attachment, Placenta previa / accreta partialis.
Keywords: Vasa previa, Placenta previa / accreta, ultrasonic sonography, argon plasma coagulation.
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Клинический случай родоразрешения беременной с Vasa previa на фоне Placenta previa/
accreta
О.В. Голяновский, Е.А. Дядык, В.И. Ошовский, Н.Е. Гейнц, В.В. Мехедко, А.Ю. Качур 

Vasa previa (предлежание сосудов) характеризуется предлежанием кровеносных сосудов пуповины, которые 
проходят сквозь плодовые оболочки над внутренним зевом шейки матки или в непосредственной близости от 
него (до 5 см) связаны с пуповинным кровотоком и находятся впереди предлежащей части плода.
Факторы риска возникновения Vasa previa – патология плацентации, в частности, предлежание плаценты и низкое 
расположение плаценты, оболочечное прикрепление пуповины, искусственное оплодотворение (IVF), наличие до-
полнительной доли плаценты, или двудолевая плацента, а также многоплодной беременности. Без предваритель-
ной диагностики Vasa previa плодная смертность составляет 44%, тогда как при антенатальном выявлении выжи-
ваемость плода достигает 97%. 
Современная стандартная клиническая практика во время беременности с акушерскими факторами риска по уста-
новлению Vasa previa включает оценку состояния нижнего сегмента матки и шейки матки с использованием ТВ 
УЗИ и усиленного / цветного допплеровского изображения. Использование дополнительных современных мето-
дов диагностики – очень важный шаг в аспекте проведения дифференциальной диагностики, особенно, когда до-
полнительные структуры визуализируются в непосредственной близости от шейки матки.
В статье описан клинический случай Vasa previa на фоне Placenta previa / accretа у женщины с отягощенным 
соматическим и акушерско-гинекологическим анамнезом и с четырьмя предварительно проведенными хи-
рургическими вмешательствами на органах малого таза (лапаротомии). Представлено ведение клинического 
случая со своевременной диагностикой и родоразрешением с помощью современного медикаментозного и 
технического сопровождения проведения донного кесарева сечения (транексамовая кислота, карбетоцин, 
аргоноплазменная коагуляция тканей). Приведены патологоанатомические и гистологические данные, под-
тверждающие диагноз.
Благодаря применению современных методов диагностики и родоразрешения удалось предупредить тяжелые ос-
ложнения, прежде всего геморрагические, как со стороны плода, так и со стороны беременной с довольно редкой 
акушерской патологией в форме Vasa previa с оболочечным прикреплением пуповины, Placenta previa / accreta 
partialis.
Ключевые слова: Vasa previa, Placenta previa / accreta, ультразвуковая сонография, аргоноплазменная коагуляция.

Vasa previa (передлежання судин) характеризується 
передлежанням кровоносних судин пуповини, які 

проходять крізь плодові оболонки над внутрішнім вічком 
шийки матки або у безпосередній близькості від нього (до 
5 см) та зв’язані з пуповинним кровотоком і знаходяться 
попереду передлеглої частини плода. Ці судини не захи-
щені ані вартоновими драглями, ані тканиною плаценти, 
внаслідок чого легко можуть бути пошкоджені і здавлені 
під час вагітності, хоча більшість ускладнень відбуваєть-
ся з початком пологової діяльності.

Передлежання судин плодових оболонок залишаєть-
ся серйозним ускладненням зі значним ризиком перина-
тальної захворюваності та смертності внаслідок вторин-
ної втрати крові плода з цих судин з початком пологів або 
у разі розриву плодових оболонок. У разі виживання но-
вонародженого за такої кровотечі 50% з них потребують 
проведення гемотрансфузії. Проте вчасна пренатальна 
діагностика і розродження вагітних з цією патологією по-
переджує розвиток тяжких ускладнень з боку плода. 

За даними літератури, Vasa previa – нечасте усклад-
нення перебігу вагітності, і його діагностують приблиз-
но в 1:2500 вагітностей. Деякі автори зазначають ще 
нижчу частоту цієї патології – 1,7:10 000 вагітностей [1].

Деякі акушерські стани збільшують ризик встанов-
лення діагнозу передлежання судин, а саме:

•  патологія плацентації, зокрема передлежання 
плаценти і низьке розташування плаценти;

•   оболонкове прикріплення пуповини;
•  штучне запліднення (IVF);
•  наявність додаткової частки плаценти, або дво-

часткова плацента;
•  багатоплідна вагітність [12].

У доступній літературі описано два варіанти перед-
лежання судин: 1-й варіант, який асоційований з обо-
лонковим прикріпленням пуповини; 2-й – пов’язаний 
з додатковою часткою плаценти, або з двочастковою 
плацентою. У деяких дослідженнях, які аналізували 
фактори ризику для Vasa previa та відношення шан-
сів на тлі штучного запліднення, двочасткової або 
додаткової частки плаценти і передлежання плацен-
ти у ІІ триместрі вагітності, було встановлено, що ці 
показники відповідно становили 7,75; 22,11 та 22,86 
[2]. Також деякими дослідниками було встановлено 
кореляційний зв’язок між оболонковим прикріплен-
ням пуповини ближче до нижнього сегмента матки як 
фактора ризику для встановлення Vasa previa [3]. 

Без попередньої діагностики Vasa previa плодова 
смертність становить 44%, тоді як при антенатально-
му виявленні рівень виживання плода досягає 97% [4]. 
Однак частота захворюваності може бути занижена 
через складність пренатальної діагностики та немож-
ливість точного діагностування після пологів. Vasa 
previa можна діагностувати у пренатальний період за 
допомогою ультразвуку, однак нинішні керівництва не 
підтримують виконання обстеження щодо цього стану 
[5, 6]. Знедавна Королівський австралійський та ново-
зеландський коледж акушерів та гінекологів наполягає 
на необхідності проведення УЗД у ІІ триместрі вагіт-
ності з обов’язковим визначенням місця прикріплен-
ня пуповини до плаценти при всіх одноплодніх вагіт-
ностях та використання цілеспрямованого скринінгу 
нижнього сегмента матки за допомогою кольорової 
допплерографії для оцінювання прередлеглих судин у 
вагітних високого ризику [7].
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У минулому діагноз Vasa previa встановлювали 
на підставі клінічних даних і, насамперед, вагіналь-
ної кровотечі, що починалася після розриву плодових 
оболонок, порушення серцевого ритму плода після 
штучного розриву плодових оболонок, пальпації пуль-
суючих судин у разі вагінального дослідження під час 
пологів і позитивного тесту на фетальний гемоглобін 
у випадках допологової вагінальної кровотечі. Класич-
ною тактикою ведення таких випадків у той час було 
термінове розродження шляхом кесарева розтину.

В останні роки, з удосконаленням ультразвукових до-
сліджень (УЗД) із впровадженням допплерометричних 
технологій оцінювання шийки матки, починаючи з 1980 
року, комплексна група дослідників дійшла висновку про 
високий ступінь діагностики Vasa previa з використан-
ням ТВ УЗД з підтримкою чіткого посиленого/кольоро-
вого допплерометричного зображення. Це суттєво зміни-
ло підхід до пренатального встановлення Vasa previa, і в 
деяких європейських центрах відсоток пренатально вста-
новленого діагнозу з використанням такої ультразвуко-
вої сонографічної технології сягає 91,0 % [8]. 

Такий підхід до діагностики також суттєво зменшив 
материнську та неонатальну захворюваність і смертність. 
Результатами багатоцентрового дослідження у пацієнток 
з пренатально підтвердженим Vasa previa і не підтвер-
дженим діагнозом було встановлено значно кращі на-
слідки у першій групі, де виживаність новонароджених 
становила 97% порівняно з другою групою (44% живих 
новонароджених), де діагноз не було встановлено прена-
тально [9]. Автори підкреслили, що пренатальний діагноз 
і гестаційний вік у пологах є основними предикторами 
живонародженості у разі наявності цієї патології.

Сучасна стандартна клінічна практика під час ва-
гітності з акушерськими факторами ризику з встанов-
лення Vasa previa включає оцінювання стану нижнього 
сегмента матки та шийки матки з використанням ТВ 
УЗД і посиленого/кольорового допплерівського зобра-
ження. Сонографічне оцінювання Vasa previa викли-
кає певні труднощі у деяких випадках. Використання 
додаткових сучасних методів діагностики – дуже важ-
ливий крок у проведенні диференціальної діагностики, 
особливо, коли додаткові структури візуалізуються у 
безпосередній близькості від шийки матки [10].

1. Передлежання петель пуповини. Іноді петлі пу-
повини добре візуалізуються перед передлеглою час-
тиною плода над віссю шийки матки, навіть у разі про-
ведення звичайної ультрасонографії. Точний діагноз 
передлежання пуповини вдається встановити після 
проведення УЗД вагітній у позиції Тренделенбурга. 
Іноді у таких випадках визначають оболонкове прикрі-
плення пуповини або двочасткову плаценту [11].

2. Судини матки чи шийки матки при УЗД іноді ві-
зуалізуються близько до цервікальної вісі: дослідження 
за допомогою потужного/кольорового Doppler дають 
можливість диференціювати ці судини із судинами, що 
локалізуються у плодових оболонках. У таких випадках 
не визначають змін у плаценті та прикріпленні пуповини. 

Якщо встановлено діагноз Vasa praevia, оцінювання ри-
зику (фактори ризику передчасних пологів, аномалії пла-
центи, скорочення матки, вагінальні кровотечі) слід прово-
дити зі щотижневим контрольним обстеженням [12].

Пацієнтам з високим ризиком передчасних поло-
гів плановий кесарів розтин слід проводити у терміні 
34–35 тиж після ранньої госпіталізації (приблизно на 
30–32-у тижні гестації) та уведення кортикостероїдів 
для сприяння дозріванню легенів плода, тоді як у па-
цієнтів із низьким ризиком передчасних пологів кеса-
рів розтин може бути відкладений до 35–37 тиж після 
госпіталізації приблизно на 32–34-у тижні вагітності. 
Отже, уведення кортикостероїдів не буде обов’язковим 
в останньому випадку. Слід проводити подальші огля-
ди до кесарева розтину щотижня [13].

Клінічний випадок. Наводимо клінічний кейс, 
який провели співробітники кафедри акушерства та 
гінекології №1 Національного університету охорони 
здоров’я України (НУОЗ) імені П.Л. Шупика. 

Вагітна Р., госпіталізована 13.01.2021 р. до Київсько-
го обласного перинатального центру (далі – КОПЦ), 
який є клінічною базою кафедри, у терміні 33–34 тиж 
після запліднення шляхом ДРТ за направленням при-
ватного центру амбулаторної допомоги з крайовим пе-
редлежанням плаценти, підозрою на аномально інва-
зивну плаценту для спостереження та розродження. 

За даними акушерсько-гінекологічного анамнезу 
встановлено обтяжений перебіг: 2004 р. – двобічний гід-
росальпінкс та кіста правого яєчника, проведено лапаро-
скопічну правосторонню цистектомію та апендектомію; 
2014 р. – перша вагітність – антенатальна загибель плода 
у терміні 40–41 тиж і передчасне відшарування нормально 
розташованої плаценти, проведено кесарів розтин, вилу-
чено мертву дитину з ознаками переношування, двобічна 
тубектомія; 2016 р. – друга вагітність – екстракорпоральне 
запліднення, завмерла вагітність в рубці, перфорація мат-
ки, виконано релапаротомію, ушивання перфоративної 
ділянки рубця на матці; 2019 р. – третя вагітність – екстра-
корпоральне запліднення, монохоріальна двійня, завмерла 
у терміні 9–10 тиж, виконано вакуумну екстракцію плодів. 
Ускладнений перебіг даної вагітності – загроза перериван-
ня вагітності (ЗПВ) у 13 тиж, ретроамніотична гематома у 
терміні 15–16 тиж, ЗПВ у 20–21 тиж. 

Обтяжений соматичний анамнез: Ca щитоподібної 
залози, стадія ІІ T1N0Mx, ІІІ клінічна група – викона-
но екстрафасціальну тиреоїдектомію; під час вагітності 
вживала замісну терапію L-тироксином, спадкова тром-
бофілія (носій гена F7, F13A1, гена Серпін1, PAL1). 
Тобто, у жінки в анамнезі 4 хірургічних втручання на 
органах черевної порожнини і малого таза – дві лапаро-
томічні та дві лапароскопічні операції, обтяжений аку-
шерсько-гінекологічний і соматичний анамнез. 

У КОПЦ дообстежена, за даними УЗД 14.01 вста-
новлено діагноз: вагітність 33–34 тиж, поперечне 
положення плода, крайове передлежання плаценти, 
Placenta accretа partialis, оболонкове прикріплення 
пуповини, Vasa previa (рис. 1).

Протягом дев’яти днів отримувала гестагени (суб-
лінгвальна форма мікронізованого прогестерону – 
300 мг/добу), препарати магнію з вітаміном В6, седатив-
ну терапію; щоденний контроль КТГ, допплерометричні 
дослідження (1 раз на 5 днів) з визначенням основних 
індексів матково-плацентарного кровотоку, які свідчи-
ли про задовільний стан плода і відсутність структур-
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них змін з боку шийки матки. 
Також на 34-у тижні вагітнос-
ті було проведено профілак-
тику респіраторного дистресу 
для плода бетаметазоном (за-
гальна доза 24 мг). За даними 
допплерометрії визначали за-
довільний стан плода, у тому 
числі й у судинах Vasa previa, 
які знаходилися над внутріш-
нім вічком у навколоплідних 
оболонках (рис. 2).

У терміні 35–36 тиж почав 
турбувати біль внизу живота, 
крижах з підвищенням тонусу 
матки та вкороченням шийки 
матки. Тому було вирішено 
провести дострокове розро-
дження у зв’язку з Vasa previa 
та Placenta previa/ accreta 
partialis (висока вірогідність розриву плодових оболо-
нок, розвитку кровотечі й загибелі плода). 23.01.21 р. 
проведено нижньо-серединну лапаротомію, кесарів роз-
тин у дні матки поперечним розрізом. Вилучено живого 
доношеного хлопчика з масою тіла 2200,0 г, зріст – 50 см 
з оцінкою 6/7 балів за шкалою Аpgar (переданий під на-
гляд і лікування неонатолога). 

З метою зменшення об’єму крововтрати проведено бі-
латеральне перев’язування маткових судин і анастомозу з 
яєчниковими судинами. Медикаментозна профілактика 
геморагічних ускладнень (транексамова кислота – 1,0 г; 
карбетоцин – 100 мкг – внутрішньовенно), висічення 
міометрія з ділянкою Placenta accretа, метропластика, об-
роблення плацентарної ділянки аргоноплазмовим факе-
лом у режимі «Фульгур» (рис. 3), роз’єднання спайок у 
зв’язку із поширеним спайковим процесом органів черев-
ної порожини. Загальна крововтрата становила 740,0 мл. 
Перебіг післяпологового періоду – без ускладнень, заго-
єння післяопераційної рани per primam. 

Наводимо два фото макропрепарату посліду, що 
підтверджують оболонкове прикріплення пуповини, 
Vasa previa, Placenta previa з розгалуженими судинами, 
які проходять у плодових оболонках (рис. 4, 5), а та-

кож дегенеративно-дистрофічні зміни у ворсинах пла-
центи, що підтверджує діагноз Vasa previa з ознаками 
порушеного ангіогенезу, морфологічними проявами 
хронічної компенсованої плацентарної недостатності.

На патологогістологічних препаратах представле-
но навколоплідні оболонки з розгалуженими судина-

ми після місця прикріплення пуповини і 
дегенеративно-дистрофічними змінами 
термінальних ворсин плаценти з крово-
виливами у міжворсинчасті простори, що 
свідчить про морфологічні ознаки хроніч-
ної плацентарної недостатності (рис. 6, 7). 

Обговорення клінічного випадку. Перед-
лежання судин, які проходять у плодових 
оболонках над віссю шийки матки, трапля-
ється в 1% одноплідних вагітностей, у 7% 
дихоріальних двоєн, у 15% монохоріаль-
них двоєн та у 28% – при трійні. За даними 
літератури, частота передлежання судин 
у разі застосування ДРТ приблизно у 10 
разів вища, ніж за спонтанної вагітності, й 
становить 1:300. 

У наведеному випадку проведено штуч-
не запліднення з оболонковим прикріплен-

Рис. 1. За даними КДК – Vasa 
previa, Pl. previa/accreta partialis, 
оболонкове прикріплення 
пуповини

Рис. 4. Послід з оболонковим 
прикріпленням пуповини 

Рис. 5. Послід з Vasa previa

Рис. 2. Задовільний стан плода за даними 
допплерометричних індексів в артерії 
пуповини Vasa previa

Рис. 3. Оброблення плацентарної площадки з 
частковим Placenta аccreta аргоновим факелом  
у режимі «Фульгур»
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ням пуповини, Vasa previa і Placenta previa/accrete 
partialis, що підтверджує підвищений ризик виникнен-
ня цієї патології на тлі застосування ДРТ і узгоджуєть-
ся з даними літератури [2,3,15].

Vasa previa може мати катастрофічні наслідки для 
життя плода та новонародженого. Існує всього декілька 
пренатальних станів, які при вчасному діагностуванні 
методом УЗД значно підвищують виживаність дітей. 
Виключення судин, що передлежать, займає менше 
хвилини та повинно обов’язково входити у стандарти 
скринінгового обстеження. 

Найнебезпечнішим ускладненням Vasa previa є 
смерть плода внаслідок розриву судин з плодовою кро-
вотечею. У більшості випадків пошкодження судин 
відбувається одночасно з розривом оболонок. Пере-
важно місце розриву оболонок та судин збігається, але 
можливий розрив судин на відстані від місця розриву 
оболонок або навіть без їхнього розриву. Зустрічають-
ся відтерміновані плодові кровотечі (12 год та більше 
після розриву оболонок) через подальший розрив обо-
лонок при просуванні плода у процесі пологів [6, 7]. 

Беручи до уваги об’єм циркулюючої крові у плода 
(80–110 мл/кг), кровотеча з судин, що передлежать, 
вимагає екстреного кесарева розтину, позаяк втрата 
плодом вже 100 мл крові може призвести до розвитку 
геморагічного шоку та смерті плода/новонародженого. 
Підступна риса такої кровотечі – незмінний стан мате-
рі. Перинатальна смертність від кровотечі із недіагнос-
тованих судин, що передлежать, – 50–100% [7].

Правильно встановлений діагноз цієї нечастої 
акушерської патології за даними УЗД з проведенням 
допплерометрії дозволяє вчасно визначити термін 
розродження таких вагітних до розриву плодових 
оболонок і кровотечі. Саме тому у наведеному клі-
нічному випадку вимушено був проведений донний 
кесарів розтин у терміні 35–36 тиж, зважаючи на 
симптоми загрози передчасних пологів з можливим 
передчасним розривом плодових оболонок, що не-
минуче призвело б до фатальних наслідків для пло-

да. Згідно з рекомендаціями NICE 27b від 2018 р. 
(Vasa Praevia: Diagnosis and Management – Green-top 
Guideline 27b) оптимальними термінами розроджен-
ня вважають 34–36 тиж [12]. 

Уточнення звітних даних про Placenta accretа у 
міжнародній літературі почалося нещодавно з розроб-
лення системи градації клінічної діагностики Placenta 
Accreta Spectrum (PAS). Класифікація була розро-
блена та розглянута членами консенсус-панелі FIGO 
Placenta Accreta Spectrum Diagnosis and Management 
Expert [9].

Існуючі на сьогодні різні підходи до лікування та 
профілактики геморагічних ускладнень на тлі PAS 
розроблені недостатньо і потребують удосконалення 
з прогнозуванням їхнього розвитку та впровадженням 
покрокового алгоритму дій у разі наявності даної пато-
логії. Тому важливе практичне значення має дополого-
ва діагностика і алгоритм розродження таких вагітних 
залежно від глибини інвазії плацентарної тканини в 
міометрій [15]. 

На клінічних базах кафедри акушерства та гіне-
кології №1 НУОЗ імені П.Л. Шупика розроблені 
діагностичні критерії PAS (за даними ультразвуко-
вого, допплерометричного та МРТ-досліджень) та 
алгоритм проведення донного кесарева розтину у 
разі часткового прирощення плаценти (Рl. ассrеtа 
partialis) з використанням інноваційних технологій 
(перев’язування магістральних судин матки, аргоно-
плазмова коагуляція плацентарної площадки з про-
веденням метропластики; уведення транексамової 
кислоти і карбетоцину внутрішньовенно), що дозво-
лило нам зберегти репродуктивний орган і мінімізу-
вати крововтрату.

ВИСНОВКИ
1. Широке впровадження допоміжних репродук-

тивних технологій збільшує майже у 10 разів вірогід-
ність розвитку Vasa previa і Placenta previa/accretа 
(1:300) порівняно з природною вагітністю (1:2700).

Рис. 6. Навколоплідні оболонки з судинами. 
Розгалужені судини після місця прикріплення пуповини: 
скупчення судин синусоїдального типу різного 
розміру, різко повнокровних, з явищами стазу, окремі 
з них аневризматично розширені. Ендотелій судин 
нерівномірно набряклий, вогнищево дегенеративно 
змінений. Спостерігаються ознаки неоангіогенезу 
з формуванням судин за типом мальформації. 
Забарвлення гематоксиліном та еозином. ×50

Рис. 7. У тканині зрілої плаценти ознаки повнокров’я, 
набряку, ділянки фібриноїдного некрозу, крововиливи 
у міжворсинчасті простори. Нерівномірна та 
вогнищева проліферація синцитіотрофобласта. 
Окремі ворсини збільшені у розмірах, вакуолізовані, 
з дегенеративними змінами. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином. ×50
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2. Виділення факторів ризику Vasa previa і Pl. previa/
accretа зі своєчасною сучасною діагностикою цієї патології 
(УЗД з допплерометрією, МРТ) дозволяє профілактувати 
перинатальну і материнську захворюваність та смертність. 

3. Оптимальним терміном розродження у разі наяв-
ності Vasa previa є 34–36 тиж за неускладненого пере-
бігу вагітності й після попереднього проведення курсу 
лікування кортикостероїдами. 

4. Отже, за даного конкретного випадку нам вдалося 
попередити тяжкі ускладення, насамперед геморагічні, 
як з боку плода, так і з боку вагітної з доволі рідкісною 
акушерською патологією у формі Vasa previa з оболон-
ковим прикріпленням пуповини, Placenta previa/accreta 
partialis, з впровадженням інноваційної методики про-
ведення донного кесарева розтину з використанням ме-
дикаментозної підтримки і технічного супроводу.
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