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Аномалии пуповины многообразны и представляют наибольшую опасность во время развития родовой деятельно-
сти. Оболочечное прикрепление пуповины является одной из частых причин предлежания сосудов пуповины (vasa 
previa — VP), которое обусловливает трудности диагностики, не поддается коррекции во время беременности и не 
оказывает влияния на процесс родов, но характеризуется высокой частотой перинатальной смертности. Данное 
наблюдение подтверждает необходимость пристального внимания акушеров-гинекологов и врачей ультразвуковой 
диагностики к такому редко встречаемому состоянию, как VP. В статье рассмотрен клинический случай успешного 
родоразрешения беременной с данной патологией.
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Anomalies of the umbilical cord are manifold and pose the greatest danger during the development of labor. Sheath attachment 
of the umbilical cord is one of the common causes of presentation of umbilical cord vessels. Vasa previa (VP) causes diagnostic 
difficulties, cannot be corrected during pregnancy and does not affect the birth process, but is characterized by a high frequency 
of perinatal mortality. This observation demonstrates the need for close attention of obstetrician-gynecologists and ultrasound 
doctors to such a rare condition as VP. The article discusses the clinical case of successful delivery of a pregnant woman with 
this pathology.
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Прикрепление пуповины (ПП) классифицируют на 
нормальное (центральное и эксцентричное), краевое, 
оболочечное и неустановленное [1–4]. На центральное 
и эксцентричное прикрепление приходится более 90% 
плацент при доношенной беременности [2]. Краевое 
(КПП) и оболочечное (ОПП, insertio velamentosa) при­
крепление классифицируется как аномальное ПП [2, 
5]. При оболочечном прикреплении пуповина прикре­
пляется не к самой плаценте, а к плодным оболочкам 
на некотором расстоянии от края плаценты, при этом 

сосуды пуповины уязвимы для компрессии, так как не 
защищены Вартоновым студнем. Частота данной пато­
логии составляет 0,48–2,4% [6]. 

Причиной ОПП считают первичный дефект им­
плантации пуповины, когда она прикрепляется не к 
участку трофобласта, который формирует плаценту, а 
в зону трофобласта перед decidua capsularis. Сосуды 
пуповины при этом направляются к плаценте по обо­
лочкам. Если участок оболочек с проходящими по нему 
сосудами располагается над внутренним зевом шейки 
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матки ниже предлежащей части плода, говорят о пред­
лежании сосудов [7].

К факторам риска развития предлежания сосудов 
пуповины (vasa previa — VP) наряду с ОПП также от­
носят выявленное при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) в I триместре беременности низкое прикрепле­
ние пуповины и различные виды патологии плаценты 
(низкое прикрепление плаценты, двудольная плацен­
та, дополнительные доли плаценты, placenta previa и 
placenta membranacea). По данным некоторых авторов, 
применение вспомогательных репродуктивных техно­
логий, увеличивающее частоту развития VP до 10 раз, 
и наличие в анамнезе у беременной внутриматочных 
вмешательств (выскабливание полости матки при абор­
те, вмешательства при задержках плацентарной тка­
ни в полости матки) приводят к возникновению VP в  
13–24% случаев [3, 5, 8–12].

ОПП ассоциировано с такими осложнениями, как 
отслойка нормально расположенной плаценты, высо­
кая частота родоразрешения путём операции кесарева 
сечения (КС), преждевременные роды, маловесность 
новорождённого при рождении, низкая оценка по шка­
ле Апгар, необходимость проведения интенсивной те­
рапии у новорождённых, перинатальная смертность 
[13, 14]. Частота разрывов VP с развитием плодного 
кровотечения в среднем равна 1 на 50 случаев VP. Пе­
ринатальная смертность при данной патологии встре­
чается в 50–100% случаев [15].

Наибольшая опасность для плода возникает лишь к 
моменту родов. Пупочные сосуды, проходящие в обо­
лочках, могут оказаться в нижнем полюсе плодного 
яйца и разорваться при разрыве пузыря. Это осложне­
ние влечёт за собой интранатальную гибель плода от 
кровотечения из повреждённых сосудов пуповины.

Клинический случай
Пациентка С., 31 год, первобеременная, перворо­

дящая, поступила в приёмное отделение ГУЗ КБ № 5 
родильный дом г. Волгограда с жалобами на схватко­
образные боли внизу живота в 22.30. Срок беременно­
сти 34–35 нед. Данная беременность протекала на фоне 
анемии, угрозы преждевременных родов при сроке бе­
ременности 23 нед. Гинекологический и соматический 
анамнез не отягощены. Обследована согласно Приказу 
Минздрава России от 01.11.2012 № 572н «Об утвержде­
нии Порядка оказания медицинской помощи по про­
филю «Акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных тех­
нологий)».

По результатам УЗИ в 15–16 нед диагностировано 
краевое предлежание плаценты; в 20–21 нед — низкая 
плацентация. Неправильное прикрепление сосудов пу­
повины (предлежащий сосуд, по данным УЗИ низкая 
плацентация) должно было насторожить врача акуше­
ра­гинеколога по поводу возможности возникновения 
аномального прикрепления сосудов пуповины и веро­
ятных осложнений в течении беременности и родов, 

так как по мнению ряда авторов [5, 8–10, 15] различ­
ные виды патологии плаценты (низкое прикрепление 
плаценты, двудольная плацента, дополнительные доли 
плаценты, placenta previa и placenta membranacea) яв­
ляются факторами риска возникновения VP . 

В 27–28 нед диагностировано неправильное прикре­
пление пуповины (оболочечное, в области внутреннего 
маточного зева — предлежащий сосуд); в 32–33 нед –
тазовое предлежание; низкая плацентация; предлежа­
ние петель пуповины.

При поступлении состояние удовлетворительное. 
Телосложение нормостеническое. Кожные покровы 
физиологической окраски. Видимых отёков нет. Ар­
териальное давление 130/75–127/80 мм рт. ст., пульс 
82 уд/мин, удовлетворительных качеств. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. Дыхание везикулярное, хрипы не 
выслушиваются. Живот увеличен за счёт беременной 
матки. Матка соответствует сроку беременности, без 
участков локальной болезненности. Высота дна матки 
28 см, окружность живота 93 см. Схватки по 25 с через 
7 мин. Положение плода продольное. Предлежит голов­
ка, прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 
ясное, ритмичное, 140 уд/мин. Размеры таза в норме: 
25­27­30­20 см. Предполагаемая масса плода — 2500 г. 
При влагалищном осмотре: наружные половые органы 
сформированы правильно. Оволосение по женскому 
типу. Влагалище нерожавшей. Шейка матки в зерка­
лах — без нарушения эпителиального покрова, распо­
ложена по проводной оси таза, сглажена, неравномерно 
размягчена. Открытие маточного зева 3 см. Плодный 
пузырь не определяется, текут светлые околоплод­
ные воды. Предлежит головка. Определяется лицевая 
линия (нос, подбородок). Мыс не достижим. Костных 
экзостозов в малом тазу нет. Выделения из половых пу­
тей светлые. 

Диагноз при поступлении в родильный дом: бере­
менность 34 нед; первый период родов; преждевремен­
ный разрыв плодных оболочек; разгибательное встав­
ление головки плода (лицевое); хроническая фетопла­
центарная недостаточность; синдром задержки роста 
плода; нарушение маточно­плацентарного кровотока. 
Выполнено УЗИ, в ходе которого выявлено: разгиба­
тельное вставление (лицевое) при беременности 34–
35 нед, маловодие; нарушение маточно­плацентарного 
кровотока при сохранённом плодово­плацентарном 
кровотоке; оболочечное прикрепление пуповины. 

План родов: учитывая наличие разгибательного 
вставления головки плода, решено родоразрешение 
провести путём операции кесарева сечения в экстрен­
ном порядке после обследования. 

Операцию выполняли под спинномозговой анесте­
зией, поперечным надлобковым разрезом послойно 
вскрыли брюшную полость. Матка вскрыта попереч­
ным разрезом в нижнем сегменте. Извлечён ребёнок 
мужского пола, с однократным нетугим обвитием пу­
повины вокруг шеи. Оценка по шкале Апгар 6–7 бал­
лов. Масса 2030 г, длина тела 45 см. Послед размерами 
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16 × 18 × 2,0 см, массой 490 г, с оболочечным прикре­
плением пуповины. Кровопотеря составила 415 мл. По­
слеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка выписана домой на 6­е сутки после опера­
ции. Патогистологическое исследование последа: обо­
лочечное прикрепление пуповины; единичные ложные 
узлы пуповины (рис. 1, 2). 

Обсуждение 
Данное наблюдение демонстрирует необходимость 

пристального внимания акушеров­гинекологов и врачей 
ультразвуковой диагностики к такому редко встречае­
мому состоянию, как VP. В настоящее время VP рас­
сматривается как фактор риска развития смерти плода/
новорождённого при разрыве предлежащих сосудов во 
время родов и развитии плодного кровотечения либо от 
внутриутробной асфиксии при пережатии сосудов ОПП. 

J. Catanzarite и соавт. [16] классифицировали пред­
лежание сосудов на два типа. При I типе (90%) сосуды 
при фиксированном типе ОПП проходят в проекции 
внутреннего зева. При II типе (10%) над внутренним зе­
вом проходят сосуды, соединяющие разные доли пла­
центы. Перинатальная смертность и заболеваемость 
при разрыве предлежащих сосудов составляет от 60% с 
неповреждёнными оболочками до 70–100% с разрывом 
амниотических оболочек [17, 18]. Недавние исследова­
ния показали, что более 60% случаев vasa previa связа­
ны с низко расположенной плацентой и/или наличием 
добавочных долей [18]. 

На современном этапе УЗИ позволяет в большин­
стве случаев установить место ПП при обследова­
нии во II и III триместрах беременности. По данным 

D. Pretorius и соавт. [19], частота обнаружения места 
ПП значительно зависит от гестационного возраста 
и равнялась 93% на сроке 15–20 нед и 30% на сроке  
36–40 нед. Таким образом, своевременная диагностика, 
ведение беременности, плановое кесарево сечение яв­
ляются неотъемлемыми факторами, которые позволя­
ют значительно снизить частоту развития осложнений 
при VP и способствуют благоприятному исходу бере­
менности и родов.

Финансирование. Исследование не имело спонсор­
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут­
ствии конфликтов интересов.
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