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Подвійна плацента (ПП), або placenta bipartita/bilobata, у разі одноплідної вагітності є рідкісним особливим варіан-
том плацентації, за якої замість однієї формуються дві плацентарні частки, приблизно однакові за розмірами. Поши-
реність цієї патології становить 2–8%, а частота пренатально діагностованої ПП – близько 2%, що супроводжується 
високим ризиком ускладнень під час вагітності та пологів (передчасні пологи, дистрес плода, передчасне відшару-
вання плаценти, післяпологові кровотечі), що підвищує частоту розродження шляхом кесаревого розтину (КР).
Мета публікації: навести рідкісний випадок плацентації у вигляді ПП з оболонковим прикріпленням судин пупови-
ни на тлі помірної прееклампсії, який було проведено у Вишгородській центральній районній лікарні (ВЦРЛ).
В акушерському відділенні ВЦРЛ, яка є клінічною базою кафедри акушерства і гінекології № 1, встановлено 
термін 1-ї вагітності 37–38 тиж., з клініко-лабораторною картиною помірної прееклампсії. Проведено консультації 
терапевта та офтальмолога, невролога, виконано ультразвукове дослідження (УЗД), кардіотокографію. Розпо-
чато комплексну терапію помірної прееклампсії.
За даними УЗД було підтверджено діагноз placenta bipartita, яка складалася з двох однакових за розмірами часток 
із розташуванням плацент на правій та лівій бокових стінках матки з оболонковим розміщенням судин пуповини, які 
проходили між ними й не були захищені Вартоновим гелем.
Попри інтенсивне спостереження та терапію впродовж 3 діб, стан вагітної погіршувався у зв’язку з прогресуванням 
прееклампсії, клінічними симптомами передчасного відшарування плаценти та дистресу плода, що стало показан-
ням до розродження шляхом ургентного КР. Вилучено живого, доношеного хлопчика з масою тіла 3365 г, зростом 
53 см, 6–7 балів за шкалою Апгар. Відділилась білобарна плацента з ділянкою відшарування 4 × 5 см у лівій частці 
плаценти. Проведено профілактику геморагічних, тромбоемболічних і гнійно-запальних ускладнень згідно з нор-
мативними документами МОЗ України.
Висновки. Наведений нами випадок підтвердив високу вірогідність розвитку ускладнень вагітності та пологів у разі 
цього рідкісного варіанта плацентації (помірна прееклампсія, відшарування плаценти) з необхідністю розродження 
шляхом ургентного КР. Крім того, існує великий ризик розриву судин пуповини, які проходять в оболонках між 
двома плацентами з розвитком дистресу плода, що потребує проведення планового абдомінального розродження.
Отримані результати клінічного випадку узгоджуються з публікаціями в доступній науковій літературі, які під-
тверджують значну кількість ускладнень перебігу вагітності та пологів, а також високу частоту розродження 
вагітних із placenta bipartita/bilobata шляхом КР.
Ключові слова: плацентарні аномалії, подвійна плацента, placenta bipartita/bilobata, одноплідна вагітність, передчасне 
відшарування плаценти, оболонкове прикріплення судин пуповини.

Placenta bipartita/bilobata in singleton pregnancy: risk of complications (case report)
O. V. Golyanovskiy, I. V. Klyuzko, K. V. Kulikovska, R. M. Vorona, K. S. Ostrovets, O. V. Morozova, 
O. P. Kononets

Placenta bipartita/bilobata (PB) in singleton pregnancy is a rare special variant of placentation, in which instead of one 
placental lobe, two placental lobes of approximately equal size are formed. The prevalence of this pathology is 2–8%, but 
the frequency of prenatally diagnosed PB is approximately 2% with a high frequency of complications during pregnancy 
and childbirth (premature birth, fetal distress, premature placental abruption, postpartum hemorrhage), which increases the 
frequency of cesarean section (CS).
The objective: to present a rare, prenatally diagnosed case of placentation – PB with membranous attachment of umbilical cord ves-
sels against the background of moderate preeclampsia, which was performed at the Vyshhorod Central District Hospital (VCDH).
In the obstetrics department of the VCDH, which is the clinical base of the Department of Obstetrics and Gynecology No. 1, 
a primigravida woman with the term 37–38 weeks, with a clinical and laboratory manifestations of moderate preeclampsia was 
observed. Consultations of a therapist and ophthalmologist, ultrasound examination (US), electrocardiography, cardiotocogra-
phy were conducted. Complex therapy of moderate preeclampsia was started.
According to the US data, the diagnosis of placenta bipartita was confirmed. Placenta consisted of two identically sized lobes 
with the location of the placentas on the right and left uterine walls with a membranous location of the umbilical cord vessels, 
which passed between them and were not protected by Wharton’s gel.
Despite intensive observation and therapy for three days, the pregnant woman’s condition deteriorated due to the progres-
sion of preeclampsia, clinical symptoms of premature placental abruption and fetal distress, which became an indication for 
delivery by urgent CS. A live, full-term boy with body weight 3,365 g and growth 53 cm, 6–7 points on the Apgar scale, 
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was born. A bilobata placenta with a 4 × 5 cm detachment area in the left placental lobe was separated. Prevention of 
hemorrhagic, thromboembolic and purulent-inflammatory complications was carried out in accordance with the regulatory 
documents of the Ministry of Health of Ukraine.
Conclusions. A presented case confirmed the high probability of developing complications of pregnancy and childbirth in this 
rare variant of placentation (moderate preeclampsia, placental abruption) with the need for delivery by urgent cesarean section. 
In addition, there is a high risk of rupture of the umbilical vessels that pass in the membranes between the two placentas with 
the development of fetal distress, which requires a planned abdominal delivery.
The obtained results of the clinical case are consistent with publications in the available scientific literature, which confirm 
a significant number of complications of pregnancy and childbirth and a high frequency of delivery of pregnant women with 
placenta bipartita/bilobata by CS.
Keywords: placental anomalies, double placenta, placenta bipartita/bilobata, singleton pregnancy, premature placental abruption, 
membranous attachment of umbilical vessels.

Подвійна плацента (ПП), або placenta bipartita/bilobata, 
у разі одноплідної вагітності є рідкісним особливим 

варіантом плацентації, за якої замість однієї плаценти 
формуються дві плацентарні частки, приблизно одна-
кові за розмірами. Поширеність цієї патології становить 
2–8%, а частота пренатально діагностованої ПП – близь-
ко 2%, що супроводжується високим ризиком ускладнень 
під час вагітності та пологів (передчасні пологи, дистрес 
плода, передчасне відшарування плаценти, післяпологові 
кровотечі), що підвищує частоту розродження таких ва-
гітних шляхом кесаревого розтину (КР) [1, 2].

ПП варто диференціювати від placenta succenturiate, 
де наявна значна різниця розмірів між двома частками 
плаценти – одна з них нормальна, а друга – додаткова, 
менша за розміром, розвивається в плодових оболон-
ках, окремо від основної плаценти, і зазвичай пов’язана 
із судинами фетального походження [3]. Тому наведе-
на аномалія має бути діагностована в пренатальному 
періоді для проведення належного контролю та визна-
чення тактики ведення пологів.

Морфологічно ПП – це дві рівні частки, пов’язані 
мембранами. Пуповина розвивається з однієї частки, 
від неї відокремлюються судини, що йдуть в оболон-
ках до іншої частки, і які не захищені Вартоновим ге-
лем. У рідкісних випадках пуповина ділиться на дві 
частини для кожної частки або спостерігається обо-
лонкове чи крайове прикріплення пуповини  [4,  5]. 
Зазвичай за одноплідної вагітності формується одна 
плацента та одна пуповина. Однак вважається, що 
ПП є результатом локалізованої атрофії внаслідок не-
достатньої децидуалізації та васкуляризації в частині 
матки (теорія динамічної плацентації) [6].

Виділяють найбільш значущі фактори ризику мож-
ливого розвитку ПП: вік матері понад 35 років, куріння, 
попередній КР в анамнезі та запліднення за допомогою 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [3, 4]. 
Найімовірніша теорія, яка пояснює, чому ДРТ є важ-
ливим фактором ризику виникнення ПП, базується на 
заплідненні in vitro, що може вплинути на формування 
плаценти з морфологічними особливостями, характер-
ними для placenta bipartita/bilobata [1].

Причинами ПП можуть бути анатомічні особливос-
ті: імплантація плодового яйця в місцях зниженого кро-
вопостачання, у ділянці рубця на матці, над внутрішнім 
вічком цервікального каналу або на тлі лейоміоми мат-
ки. Також формування ПП розглядають як поверхневу 
імплантацію плодового яйця в децидуальну оболонку 
або прикріплення бластоцисти до передньої та задньої 
стінок матки [4].

Плацента відіграє основну роль у процесі розвитку 
плода: як донатор кисню, поживних речовин і обміну 
метаболічних процесів; імунологічний та ендокриноло-
гічний регулятор; також цей орган необхідний для росту 
плода і прогресування вагітності [7–9]. Зважаючи на таку 
важливу роль плаценти як органа, її анатомічні варіанти, 
зокрема ПП й інші рідкісні типи плаценти, можуть бути 
основними етіологічними факторами, що призводять до 
ускладнень перебігу вагітності та пологів [10, 11].

За наявності ПП підвищується частота розвитку 
оболонкового або крайового прикріплення пуповини 
(placenta Battledore), коли пуповина розміщена на від-
стані менше ніж 2 см від краю плаценти. Як наслідок 
крайового прикріплення пуповини можуть виникнути 
ускладнення, зокрема vasa previa [12]. Оболонкове роз-
ташування пуповини може спричинити кровотечу Бен-
кізера, що виникає через розрив однієї або кількох 
судин пуповини [5, 6]. Антенатальну діагностику ПП 
можна здійснити за допомогою кольорового допплерів-
ського картування (КДК) [5, 13]. Слід відзначити, що, 
оскільки vasa previa тісно пов’язана з ПП, то це, своєю 
чергою, може призвести до порушень серцевої діяль-
ності плода, а під час пологів спричинити розвиток 
кровотечі на тлі відшарування плаценти або у зв’язку 
з розривом судин пуповини, які проходять у плодових 
оболонках над внутрішнім вічком шийки матки й не 
захищені Вартоновим гелем [14]. Часто спостерігається 
передчасне відшарування плаценти через крайове при-
кріплення пуповини до однієї з часток плаценти [5]. Це 
демонструє, що вади розвитку плаценти тісно пов’язані 
з множинними ускладненнями [2, 4, 15–17].

Тому наведена аномалія має бути діагностована 
в пренатальному періоді, щоб можна було належним 
чином проводити пренатальний контроль і визначи-
тися з тактикою ведення пологів  [2]. Діагностувати 
ПП можна на ранніх етапах – у І–ІІ триместрах ва-
гітності за допомогою ультразвукового дослідження 
(УЗД), що має змінну чутливість (69–100%), проте 
високу специфічність (до 99–100%) для виявлення 
аномального прикріплення пуповини. Режим КДК за 
проведення УЗД допомагає ідентифікувати патологію 
плацентації, яка візуалізується як два окремі плацен-
тарні диски майже однакового розміру [6].

Варто зазначити, що ПП також пов’язана з ви-
щою частотою розвитку прееклампсії  [8]. З огляду 
на те що нещодавно опубліковані відповідні метаана-
лізи [12, 18] продемонстрували, що як крайове, так і 
оболонкове прикріплення пуповини пов’язані з підви-
щеним ризиком прееклампсії, що може бути ще одним 
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патофізіологічним механізмом, який пояснює зв’язок 
між ПП та прееклампсією.

Систематичний огляд Schiffer et al. показав, що ва-
гітності, ускладнені плацентарними синдромами, як-от 
прееклампсією та малим для гестаційного віку плодом, 
мають більшу товщину плаценти, характеризуються 
наявністю плацентарних озер і кальцифікатів порівня-
но з неускладненими вагітностями [19]. Це додатково 
підтверджується значним зв’язком між наявністю ПП 
і вищим середнім показником пульсаційного індексу 
в маткових артеріях, що вказує на потенційний ризик 
розвитку прееклампсії [20].

Клінічний випадок. Вагітна Т., віком 33 роки, була 
госпіталізована до акушерського відділення Вишгород-
ської центральної районної лікарні (ВЦРЛ) 24.12.2024 р. 
за направленням лікаря жіночої консультації, де пере-
бувала на обліку з 12-го  тижня природної вагітності. 
Під час госпіталізації встановлено попередній діагноз: 
1-ша вагітність, 37 тиж. Головне передлежання плода, 
І позиція. Білобарна плацента? Варикозне розширення 
вен нижніх кінцівок. Аномалія Пельгера (консультація 
ДУ «Національного наукового центру радіаційної ме-
дицини, гематології та онкології» підтвердила, що стан 
не потребує специфічного лікування).

За даними анамнезу, регулярно відвідувала жіно-
чу консультацію, проведено 2 пренатальних скринін-
ги – без патологічних змін. З 36-го тижня вагітності 
відзначає появу набряків нижніх кінцівок. Контроль 
артеріального тиску (АТ) не проводила. Самопочуття 
було задовільним.

За даними об’єктивного обстеження: АТ – 
135/90 мм рт.  ст., пульс – 78  уд/хв, частота дихан-
ня – 18 за 1 хв, температура тіла – 36,4 °С. Відмічає 
посилення набряків нижніх кінцівок.

За даними лабораторних показників: загальний 
аналіз сечі – білок – 0,3 г/л, кетонові тіла – ++. За-
гальний аналіз крові: гемоглобін – 113  г/л, еритро-
цити – 3,39  ×  1012/л, гематокрит – 32%, тромбоци-
ти – 168 × 109/л, лейкоцити – 6,97 × 109/л. Біохімічні 
показники аналізу крові: аланінамінотрансфераза – 
17,7 ОД/л, аспартатамінотрансфераза – 35,4 ОД/л, креа- 
тинін – 69 мкмоль/л, сечовина – 6,3 ммоль/л. Коагу-
лограма: активований частковий тромбопластиновий 
час – 27  с, міжнародне нормалізоване відношення – 
1,01, протромбіновий індекс – 100%, протромбіновий 
час – 13,1 с, фібриноген – 5,5 г/л.

За даними УЗД: у матці один живий плід у голов-
ному передлежанні, І позиція. Амніотичний індекс – 
127 мм. Чітко візуалізується ПП (розташування пла-
центи: передня, задня та ліва бокова стінки; товщина 
на передній стінці – 30  мм, на задній – 29  мм; ді-
лянки плаценти, які розташовані на задній та перед
ній стінках, мають поєднання на лівій боковій стінці 
судинами пуповини, плацентарної тканини в цьому 
місці не візуалізовано). Спостерігається підоболон-
кове розташування судин пуповини. Відзначається 
підвищення середнього значення пульсаційного ін-
дексу в маткових артеріях (середнє значення – 1,12). 
Плодовий кровоплин – у межах норми. Довжина 
шийки матки – 2 см.

Установлено діагноз при госпіталізації: 1-ша вагіт-
ність, 37  тиж. Головне передлежання плода. Помірна 
прееклампсія. Подвійна плацента. Оболонкове розта-
шування судин пуповини. Аномалія Пельгера.

Розпочато терапію помірної прееклампсії згідно з 
наказом МОЗ України № 151 від 24.01.2022 р. «Гіпер-
тензивні розлади під час вагітності, пологів та у піс-
ляпологовому періоді» [21]. Призначено контроль АТ 
та протеїнурії, дообстеження, консультацію терапевта, 
УЗД з контролем КДК за станом плода, електрокардіо- 
графію, кардіотокографію.

Зважаючи на ПП та помірну прееклампсію, 
24.12.2024 р. проведено консиліум у складі: завідувача 
кафедри акушерства і гінекології № 1 Національного 
університету охорони здоров’я імені  П.  Л.  Шупика, 
медичного директора, завідувача відділення та ліка-
рів акушерів-гінекологів ВЦРЛ. Було виконано по-
вторно УЗД  з  КДК, за даними якого підтверджено 
попередній діагноз ПП з оболонковим прикріпленням 
пуповини до однієї з часток плаценти й судинами, які 
проходять в оболонках до другої плаценти та не за-
хищені Вартоновим гелем (рис. 1).

Консиліумом вирішено провести планове розро-
дження шляхом КР, зважаючи на ПП, високу вірогід-
ність розриву міжплацентарних судин без Вартоно-
вого гелю в пологах (як у разі vasa previa) в терміні 
38 тиж. вагітності. Продовжити терапію помірної пре-
еклампсії. У разі ургентних показань – термінове роз-
родження шляхом КР.

27.12.2024 р. о 18:20 стан вагітної погіршився: АТ – 
145/95 мм рт. ст., пульс – 84 уд/хв, збільшилися на-
бряки кінцівок. Погіршилися лабораторні показники: 
протеїнурія – 1,0 г/л, гемоглобін – 113 г/л, тромбоци-
ти – 132 × 109/л. При пальпації живота спостерігався 
підвищений тонус матки з локальною болючістю в ді-

Рис. 1. УЗД в режимі КДК. ПП з оболонковим 
прикріпленням пуповини до однієї з часток плаценти і 
судинами, які проходять в оболонках до другої плаценти 
й не захищені Вартоновим гелем
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лянці дна матки. За даними кардіотокографії – 6 балів 
за Фішером, реєструвалося зниження частоти серце-
вих скорочень плода до 90 уд/хв.

Діагноз: 1-ша вагітність, 37  тиж.  +  6  днів. Головне 
передлежання плода. Помірна прееклампсія. Подвійна 
(білобарна) плацента. Оболонкове розташування судин 
пуповини (без Вартонового гелю). Дистрес плода. Перед-
часне відшарування плаценти? Аномалія Пельгера.

Показано ургентне розродження шляхом операції КР.
Протокол операції. 27.12.2024 р. о 18:40 розпочато 

операцію. На 3-й хвилині від початку лапаротомії вилу-
чено живого, доношеного хлопчика: маса тіла – 3365 г; 
зріст – 53 см, оцінка за шкалою Апгар – 6–8 балів. Від-
ділилася білобарна плацента з ділянкою відшарування 
по краю лівої плаценти розмірами 4 ×  5  см у частці 
(рис.  3), що розміщувалась по задній стінці матки. 
Рану на матці ушито 2-рядним безперервним вікрило-
вим швом. З метою профілактики атонічної кровотечі 
в післяопераційному періоді на тлі відшарування пла-
центи й помірної прееклампсії проведено ремоделю-

вання нижнього сегмента матки  [22], перев’язування 
магістральних судин матки.

Внутрішньовенно введено: карбетоцин – 100 мкг 
повільно, транексамову кислоту – 1,0  г. Матка ско-
ротилася добре. Витримано оперативну паузу 15 хв – 
матка щільна. Гемостаз повний. Проведено пошарово 
лапарорафію. З метою контролю гемостазу в після-
операційному періоді виконано дренування черевної 
порожнини через контрапертуру в лівій клубовій ді-
лянці. Загальна крововтрата – 700 мл. Сеча по кате-
теру прозора – 120,0 мл.

Під час огляду посліду підтверджено діагноз біло-
барної плаценти з оболонковим прикріпленням пупо-
вини до однієї з часток плаценти і судинами, які про-
ходять в оболонках до другої плаценти, що не захищені 
Вартоновим гелем (рис. 2, 3).

Післяопераційний період минув без ускладнень 
із терапією помірної прееклампсії та профілактикою 
тромбоемболічних ускладнень згідно з протоколами 
МОЗ  України  [21,  23]. Пацієнтку виписано додому 

Рис. 2. Placenta bipartitа/bilobata: плодова поверхня плаценти із судинами, які проходять у плодових оболонках і 
не захищені Вартоновим гелем

Рис. 3. Материнська поверхня білобарної плаценти з ділянкою відшарування 4 × 5 см
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на 5-ту добу післяпологового періоду в задовільному 
стані з новонародженим і рекомендаціями під спосте-
реження акушера-гінеколога, сімейного лікаря і нео-
натолога. Зважаючи на високий ризик тромбоембо-
лічних ускладнень, в амбулаторних умовах показано 
продовжити приймання низькомолекулярних гепари-
нів упродовж 6 тиж.

Обговорення клінічного випадку. Формування 
плаценти – складний процес, який закладає основу 
для нормального розвитку плода. Будь-які зміни/по-
рушення, що відбуваються на початкових етапах утво-
рення плаценти, призводять до порушення її функцій, 
що спричиняє збільшення материнської та внутріш-
ньоутробної захворюваності й смертності [24].

Cтан ендометрія відіграє ключову роль у фізіоло-
гічній імплантації  [25,  26] і розвитку судинного кар-
каса плаценти, який може бути порушений та при-
звести до акушерських захворювань, пов’язаних із 
плацентою [27]. Морфологічні аномалії плаценти мож-
на класифікувати як: циркулярна, сукцентуріальна, 
багаточасточкова (bilobed/bipartite/duplex  placenta), 
фенестратна, перетинчаста та кільцеподібна плацен-
та [26]. Механізм їх утворення і причини залишаються 
невідомими. Провідною гіпотезою є те, що патологія 
плацентації можлива через порушену децидуалізацію 
та васкуляризацію в ділянці матки [25].

Для пояснення причин розвитку ПП сформульова-
но три основні теорії. Перша ґрунтується на неспромож-
ності децидуальної капсулярної оболонки регресувати, 
формуючи двочасткову плаценту. Друга припускає 
роль недостатнього живлення плаценти і міграції окре-
мих її частин у віддалені, більш сприятливі ділянки. 
Третя теорія пояснює поділ плаценти на основі ранньої 
імплантації морули на двох суміжних стінках матки, а 
потім, коли матка росте та змінює свою тривимірну гео-
метрію, вона розриває окремі частини плаценти.

У випадку ПП локалізація обох плацент та прикрі-
плення пуповини є двома критичними факторами для 
ведення вагітності та прийняття рішення про пологи. 
Хоча це рідкісні події, слід враховувати можливий 

зв’язок між центральним передлежанням плаценти та 
передлежанням судин [25].

Точна пренатальна діагностика vasa previa має ви-
рішальне значення: якщо патологію не діагностовано 
антенатально, рівень перинатальної смертності ста-
новить близько 44%; тоді як 97% плодів виживають, 
якщо діагноз встановлено антенатально [25]. Трансва-
гінальне УЗД і допплерографія є першим діагностич-
ним вибором у разі ПП.

Щодо розв’язання питання розродження вагітних 
із ПП, то ми підтримуємо думку більшості авторів, які 
схиляються до проведення КР, що пов’язано з оболон-
ковим прикріпленням пуповини до однієї з плацент і 
відходженням від цієї пуповини судин, які проходять 
у плодових оболонках до другої плаценти, не захищені 
Вартоновим гелем та створюють (за даними УЗД) схо-
жу картину з vasa previa [2]. Попри те що ці судини мо-
жуть не проходити над внутрішнім вічком шийки матки 
за ПП, а значно вище, існує висока вірогідність розриву 
цих судин із початком пологової діяльності та розривом 
плодових оболонок, а також із відшаруванням плаценти 
(як у нашому випадку), що може призвести до внутріш-
ньоматкової кровотечі та загибелі плода.

ВИСНОВКИ
Placenta bipartite/bilobata – рідкісна аномалія пла-

центи, яка може призвести до серйозних ускладнень 
як із боку вагітної, так і плода. Цей стан необхідно діа-
гностувати пренатально за даними УЗД з КДК, щоб 
забезпечити належний допологовий догляд і своєчасно 
визначити оптимальний метод розродження. За підо-
зри на наявність ПП надзвичайно важливо оцінити 
положення плаценти, місце прикріплення пуповини та 
виявити інші пов’язані з цим аномалії.

У разі оболонкового прикріплення пуповини до од-
нієї з плацент і відходженням від неї судин, які прохо-
дять у плодових оболонках і не захищені Вартоновим 
гелем (за даними УЗД, схожа картина з vasa previa), 
оптимальним методом розродження є проведення КР, 
що мінімізує розвиток ускладнень.
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