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КЛІНІКО-МОРФОЛОГІЧНІ 
ОСОБЛИВОСТІ ПУПОВИНИ 
ПРИ ПІЗНІЙ МАНІФЕСТАЦІЇ 
ЗАТРИМКИ РОСТУ ПЛОДА

Резюме.
Аномалії плаценти та пуповини можуть призвести до негативних перинатальних наслідків: затримка росту 

плода, внутрішньоутробна загибель плода, мала вага для гестаційного віку та екстрений кесарів розтин. Окремі 
публікації детально зупиняються на оцінці патологічних змін пуповинного канатику, але питання взаємозв’язку між 
макроморфологічними змінами пуповини і затримкою росту плода залишаються дискусійними і невирішеними.

Метою дослідження �стало вивчення клініко-макроморфологічних маркерів розладів пуповинного кровотоку при 
пізній маніфестації затримки росту плода шляхом патогістологічного дослідження пуповинного канатику.

Матеріали та методи дослідження. Проведено дослідження у двох групах: основна група (89 пацієнток із пізньою 
маніфестацією затримки росту плода) та група порівняння (30 пацієнток з нормальними фетометричними показниками 
плода). Постнатально відібрано зразки тканини пуповинного канатику для макроскопічного та патогістологічного 
дослідження: 32 зразки – у основній групі та 10 зразків у групі порівняння.

Результати дослідження. Порівняльний аналіз перебігу вагітності та її наслідків дозволив відмітити високу 
частку ускладнень та абдомінального розродження (37‑41,6%), у більшій частині асоційованого із прееклампсією 
(21,0‑23,6%), поєднанням затримки росту плода та передчасних пологів (14,0‑15,7%). При макроскопічному дослідженні 
відібраних препаратів відмітили надмірну скручуваність/гіперспіралізацію пупкового канатику, надлишок Вартонієвих 
драглів із щільною структурою або його аплазію, у 10 зразках (31,3%) відмічались кісти Вартонієвих драглів, у 5 (15,6%) 
– варикозне розширення вени пуповин з розширенням просвіту та стоншенням стінки. У 26 (81,3%) зразках пуповинного 
канатику основної групи відмічали вогнищеві стоншення стінки пупкової вени, набряк, вакуольну дистрофію міоцитів, 
міоліз та розростання сполучнотканинних волокон у м’язовій оболонці пупкової вени. Нерідким було явище тромбозу 
вен. При дослідженні артерій виявлено щілиноподібний просвіт та периваскулярні крововиливи.

Висновки. Порівняльний аналіз перебігу вагітності дозволив відмітити високу частоту абдомінального розродження 
(41,6%), у більшій частці асоційованого із прееклампсією (21‑23,6%), поєднанням затримки росту плода та передчасних 
пологів (14‑15,7%), а також погіршенням внутрішньоутробного стану плода (33‑37,1%) на тлі високого індексу 
соматичної патології та плацентарної дисфункції. Результати нашого дослідження підкреслюють залежність 
аномалій пуповинного канатику від частоти гестаційних ускладнень та антенатальної патології, у тому числі 
асоційованою із затримкою росту плода. Характерними патогістологічними змінами пуповинного канатику у таких 
новонароджених були: коротка гіперспіралізована пуповина, аплазія та кісти Вартонієвих драглів, стоншення та 
деструктивні зміни стінки пупкової вени, периваскулярні крововиливи, зменшення пропускної здатності артерій.

Ключові слова: затримка росту плода; плацентарна дисфункція; пуповина; макроморфологічні маркери патології пуповини.

Вступ
Аномалії плаценти та пуповини можуть призвести до 

різних перинатальних наслідків, що включають затримку 
росту плода (ЗРП), низьку вагу при народженні, внутріш-
ньоутробну загибель плода, малу вагу для гестаційного 
віку та екстрений кесарів розтин [1], де критичне пору-
шення пуповинного кровообігу діагностується у кож-
ного п’ятого мертвонародженого під час розтину [2]. Ба-
гато мертвонароджених дітей фенотипічно нормальні та 
не мають ознак хронічних уражень плаценти (так званої 
«плацентарної недостатності»), а однією з передбачува-
них причин смерті у цих випадках є гіпоксичне пошко-
дження, пов’язане з механічним порушенням постачання 
через пуповину. При цьому патології пуповини можуть 
проявлятися як механічним стисненням її (обвиття пупо-
вини та її пролапс, справжні вузли пуповини, гіперспіра-
лізація/скручування, аномально довгі і короткі пуповини, 
аномальне прикріплення пуповини або стриктури), так 
і аномалією будови (одна артерія пуповини, оболонкове, 

крайове прикріплення пуповини або розщеплене, надли-
шок чи недостатність Вартонієвих драглів тощо) [3‑8].

У останні роки спостерігають стрімкий ріст науко-
вих досліджень та публікацій, присвячених проблемі за-
тримки росту плода, ранньої та пізньої її маніфестації, пе-
ринатальних наслідків та віддаленого впливу на здоров’я 
новонародженого [9‑13]. Ряд досліджень розглядає пла-
центарні чинники розвитку даної проблеми, де ішемія та 
інфекція є вагомими факторами [14, 15]. Проте, на сьо-
годні ЗРП залишається складною акушерською пробле-
мою, так як варіабельними щодо прогнозу залишаються 
критерії нової міжнародної класифікації, що базується на 
центильній оцінці фетометричних та доплерометричних 
показників. Не до кінця вирішеними є питання превенції 
та прогнозу перинатальних втрат, дискусійними залиша-
ються підходи до термінів та методів розродження [13, 16, 
17]. Окремі публікації детально зупиняються на оцінці па-
тологічних змін пуповинного канатику (ПК) [4, 5, 18, 19]. 
Проте наукові положення залишаються суперечливими та 
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контраверсійними. Більше того, питання взаємозв’язку 
між макроморфологічними змінами пуповини і варіан-
тами ЗРП залишаються дискусійними і невирішеними.

Метою дослідження �стало вивчення клініко-
макроморфологічних маркерів розладів пуповинного 
кровотоку при пізній маніфестації затримки росту 
плода шляхом патогістологічного дослідження пупо-
винного канатику.

Матеріали та методи дослідження. У до-
слідження були включені пацієнтки з одноплідною 
вагітністю віком від 18 до 35 років, які дали згоду на 
участь у дослідженні, де основна група (89 пацієнток 
із пізньою маніфестацією затримки росту плода – 
після 32 тижнів) та група порівняння (30 пацієнток 
з нормальними фетометричними показниками плода).

Діагноз затримки росту плода констатовано відпо-
відно до міжнародних критеріїв: вага дитини при наро-
дженні <3 процентиль або комбінація трьох критеріїв: 
вага при народженні <10 процентиль; обвід голови <10 
процентиль; допологовий діагноз ЗРП та пренатальні 
фактори ризику, пов’язані із ЗРП [20]. Пізню форму ЗРП 
діагностували за допомогою процедури Delphi [21] з ви-
користанням доплерометричних та сонографічних тех-
нік у терміни вагітності 32 тижні і більше за наступними 
критеріями: передбачувана маса плода (ПМП) і\або об-
від животика (ОЖ) < 3‑го процентиля або два із трьох 
відносних критеріїв (ПМП і\або ОЖ < 10‑го процентиля, 
сповільнення динаміки приросту ПМП і\або ОЖ, що пе-
ретинає більше двох квартилів на процентильних графі-
ках росту; церебрально-плацентарне співвідношення < 
5‑го процентиля або пульсаційний індекс в артерії пупо-
вини більше 95‑го процентиля) [10, 12, 21‑23].

Критеріями включення в основну групу стали: вік від 
18 до 35 років, пізня маніфестація затримки росту плода, 
термін гестації 32 тижні і більше, згода пацієнтки на участь 
в дослідженні. Критерії включення у групу порівняння: 
фізіологічний перебіг вагітності, нормальні фетометричні 
показники, відсутність порушення матково-плацентарного 
кровотоку). Критерії виключення: пізній репродуктивний 
вік, багатоплідна вагітність, передчасний розрив плідних 
оболонок, плановані селективні пологи, пов’язані з вну-
трішньоутробним станом плода, вади розвитку та хромо-
сомні аномалії плода, наявність тяжких соматичних за-
хворювань, онкологічні захворювання, відмова від участі 
у дослідженні, наявність онкологічних захворювань.

Аномальний стан при народженні визначали за 
наступними критеріями: оцінка за шкалою Apgar 
< 7 балів на 5 хвилині, рН пупкової артерії <7,0 або рН 
пупкової вени <7,1, реанімаційні заходи та штучна вен-
тиляція легень, або анте-інтранатальна загибель плода.

Значима неонатальна захворюваність визначалася 
за наступними критеріями: неврологічна аномалія, пе-
ривентрикулярна лейкомаляція, енцефалопатія та су-
домна готовність, порушення функції серцево-судинної 
системи або дисемінована коагулопатія, респіраторні 
порушення (тривала респіраторна підтримка понад 
7‑10 днів, штучна вентиляція легень, аспірація меко-
ніальними водами, стійка легенева гіпертензія тощо; 
сепсис, менінгіт, некротичний ентероколіт.

Доплерометрію матково-плацентарного кровотоку 
у пацієнток досліджуваних груп проводили з вико-
ристанням апарату ультразвукової діагностики «Aloka 
SD SSD 3500» (Японія) із кольоровим доплеровським 
картуванням. Дослідження проведено у динаміці 
32‑34 тижні, 36‑38 тижнів. При доплерографії вимі-
рювали пульсаційний індекс (ПІ) в маткових артеріях 
(МА), артеріях пуповини (АП) та середній мозковій 
артерії (СМА), де патологічними вважали значення 
ПІ у АП та МА більше 95 перцентиля, ПІ у СМА – 
менше 5 перцентиля. Церебро-плацентарно-маткове 
співвідношення (СЦПМ) розраховували за формулою 
ПІ СМА/ПІ АП, де значення менше 5 перцентиля вка-
зувало на централізацію кровотоку.

За даними MacDonald T. M. низьке СЦПМ MoM 
асоціювалося з масою тіла при народженні < 10–го пер-
центиля з OR‑9,1, < 5–го перцентиля з OR‑17,3 і < 3–го 
перцентиля з OR‑57,0 (P < 0,0001 для всіх) порівняно 
із церебро-плацентарним співідношенням або ПІ у АП 
окремо [24].

У разі постнатальної макро-гістоморфологічної оцінки 
плаценти та пуповинного канатику оцінювали масу пла-
центи, довжину пуповини, плацентарно-плодовий коефі-
цієнт (ППК) – показник, який відображає співвідношення 
маси плаценти до маси плода та визначається за форму-
лою: ППК = маса плаценти (г)/ маса плода (г), макроско-
пічні особливості структури плаценти (форма, товщина, 
площа, наявність інфарктів тощо).

Проведено макроскопічне та патогістологічне до-
слідження відібраних постнатально зразків тканини 
пуповинного канатику: 32 зразки – у основній групі 
та 10 зразків у групі порівняння. Патогістологічне до-
слідження проводилося у «Навчально-науковій лабо-
раторії морфологічного аналізу» Івано-Франківського 
національного медичного університету. Забір зразка 
проводили у середній третині пуповинного канатику 
довжиною до 2 см. Отриманий матеріал фіксували 
впродовж 24 годин в 10% нейтральному забуференому 
розчині формальдегіду. Після фіксації і зневоднення 
досліджувані тканини заливалися парафіном. На сан-
ному мікротомі отримували серійні зрізи, які забарвлю-
вали гематоксиліном та еозином; трихром за Массоном 
для диференціації сполучної тканини і м’язів. Світлова 
мікроскопія проводилася за допомогою мікроскопу 
Leiсa DM 750 з використанням об’єктивів ×10, 20, ×40, 
×63 та фотодокументувалась за допомогою цифрової 
ССD – камери із розширенням 1200х1600 і збережен-
ням фотографій у форматі jpg.

Робота є фрагментом науково-дослідної роботи 
кафедри акушерства та гінекології № 1 Національ-
ного медичного університету ім. О. О. Богомольця 
«Збереження та відновлення репродуктивного здоров’я 
жінки в умовах стрімких соціальних та медичних 
змін» (№ державної реєстрації 0123U100920) та між-
кафедральної науково-дослідної роботи кафедри аку-
шерства та гінекології ім. І. Д. Ланового та кафедри 
акушерства та гінекології післядипломної освіти Івано-
Франківського національного медичного університету: 
«Розробка діагностичної тактики та патогенетичне об-
ґрунтування ефективних методів збереження та від-
новлення репродуктивного потенціалу та покращення 
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параметрів якості життя жінки при акушерській та 
гінекологічній патології» (№ державної реєстрації 
0121U109269, терміни виконання 2021‑2026 роки), де 
автори є співвиконавцями теми.

Дослідження проведене з урахуванням принципів 
Гельсінської декларації з біометричних досліджень 
та повноважень GCH ICH (1996 р.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та відповідних законів Укра-
їни про проведення експериментальних і клінічних 
досліджень, згідно з біометричними нормами із до-
триманням принципів конфіденційності та етики. Дане 
дослідження є рандомізоване контрольоване проспек-
тивне, у даному дослідженні використано рандомний 
метод вибірки.

Статистична обробка даних та графічне представ-
лення проведено з використанням програмних засобів 
пакету Statistica 6.0 із застосуванням середнього ариф-
метичного значення та стандартних відхилень з викорис-
танням t-критерію Ст’юдента. Для статистичного опра-
цювання зв’язку незалежних перемінних зі станом вико-
ристано методику відношення шансів (Odds Ratio, OR) та 
95% довірчого інтервалу (Confidential Interval, 95% CI).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Основна група вагітних з пізньою маніфестацією за-
тримки росту плоду демонстрували, назагал, наступні 
материнські та плацентарні фактори ризику розвитку 
даної патології (рисунок 1).

 
Рисунок 1. Основні пренатальні чинники плацентарної дисфункції та пізньої форми 

затримки росту плоду, п=89, %. 

 

Отримані результати вказують на факт домінування у групі пренатальних чинників ЗРП 

гіпертензивних гестаційних розладів (27 - 30,3 %; OR=6,10; 95% СІ: 1,35–27,43; χ2 – 5,60, 

р<0,02), хронічних захворювань вагітної (тиреоїдопатії, гестаційний діабет, метаболічні 

розлади, ожиріння тощо) – 19 (21,3 %; OR=7,87; 95% СІ: 1,01– 61,57; χ2 – 4,0, р<0,05), 

недоношування, безпліддя та використання допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) – 

19 (21,3 %; OR=7,87; 95% СІ: 1,01– 61,57; χ2 – 4,0, р<0,05), інфекцій статевих шляхів (27– 

30,3%; OR=6,10; 95% СІ: 1,35–27,43; χ2 – 5,60; р<0,02), у меншому відсотковому значенні – 

коагулопатичні стани та ретроплацентарні гематоми (9 – 10,1 %; χ2 – 1,99; р<0,2), відсутність 

пренатальних факторів ризику відмітили у 12 випадках (7,9 %).  

Порівняльний аналіз перебігу вагітності, акушерських та перинатальних наслідків 

дозволив відмітити абдомінальне розродження у 37 випадках (41,6 %) (таблиця 1), у більшій 

частці асоційоване із прееклампсією (21 – 23,6 %), поєднанням ЗРП та передчасними пологами 

(14 – 15,7 %), а також погіршенням внутрішньоутробного стану плода (33 – 37,1 %) на тлі 

високого індексу соматичної патології та плацентарної дисфункції.  

Найменшу частку оперативного розродження відмітили у випадку затримки росту 

плода на тлі лікованого безпліддя (4 – 4,5 %), а у випадку відсутності перинатальних факторів 

ризику основними показами стали дистрес плода при вагітності та декомпенсована 

плацентарна дисфункція (6 – 6,7 %).  

Таблиця 1 

Характеристика досліджуваних груп, абс.ч. (%), п=119 

П
ре
на
та
ль
ні

 ч
ин
ни
ки

Гіпертензивні гестаційні розлади 
27 - 30,3 %; OR=6,10; 95% СІ: 1,35–27,43; χ2 – 5,60, р<0,02)

Хронічні захворювання вагітної (тиреоїдопатії, гестаційний діабет, 
метаболічні розлади, ожиріння тощо) 

19 -21,3 %; OR=7,87; 95% СІ: 1,01– 61,57; χ2 – 4,0, р<0,05

Недоношування, безпліддя та використання допоміжних 
репродуктивних технологій  

19 (21,3 %; OR=7,87; 95% СІ: 1,01– 61,57; χ2 – 4,0, р<0,05

Інфекція статевих шляхів 
27– 30,3%; OR=6,10; 95% СІ: 1,35–27,43; χ2 – 5,60; р<0,02

Коагулопатичні стани та ретроплацентарні гематоми 
9 – 10,1 %; χ2 – 1,99; р<0,2

Рисунок 1. Основні пренатальні чинники плацентарної дисфункції та пізньої форми затримки 
росту плоду, п=89, %.

Отримані результати вказують на факт домінування 
у групі пренатальних чинників ЗРП гіпертензивних 
гестаційних розладів (27‑30,3%; OR=6,10; 95% СІ: 
1,35‑27,43; χ2‑5,60, р<0,02), хронічних захворювань 
вагітної (тиреоїдопатії, гестаційний діабет, метаболічні 
розлади, ожиріння тощо) – 19 (21,3%; OR=7,87; 95% СІ: 
1,01‑61,57; χ2‑4,0, р<0,05), недоношування, безпліддя 
та використання допоміжних репродуктивних техно-
логій (ДРТ) – 19 (21,3%; OR=7,87; 95% СІ: 1,01‑61,57; 
χ2‑4,0, р<0,05), інфекцій статевих шляхів (27‑30,3%; 
OR=6,10; 95% СІ: 1,35‑27,43; χ2‑5,60; р<0,02), у мен-
шому відсотковому значенні – коагулопатичні стани та 
ретроплацентарні гематоми (9‑10,1%; χ2‑1,99; р<0,2), 
відсутність пренатальних факторів ризику відмітили 
у 12 випадках (7,9%).

Порівняльний аналіз перебігу вагітності, акушер-
ських та перинатальних наслідків дозволив відмітити 
абдомінальне розродження у 37 випадках (41,6%) 
(таблиця 1), у більшій частці асоційоване із преекламп-
сією (21‑23,6%), поєднанням ЗРП та передчасними по-
логами (14‑15,7%), а також погіршенням внутрішньо-
утробного стану плода (33‑37,1%) на тлі високого ін-
дексу соматичної патології та плацентарної дисфункції.

Найменшу частку оперативного розродження від-
мітили у випадку затримки росту плода на тлі ліко-
ваного безпліддя (4‑4,5%), а у випадку відсутності 
перинатальних факторів ризику основними показами 
стали дистрес плода при вагітності та декомпенсована 
плацентарна дисфункція (6‑6,7%).

Структура постнатальних аномальних станів ново-
народжених була наступною: частота низької оцінки за 
шкалою Apgar < 7 балів на 5 хвилині складала 52,8% 
(47), рН пупкової артерії <7,0 або рН пупкової вени 
<7,1 – у 31,5% (28), реанімаційні заходи та штучна 
вентиляція легень – у 11 осіб (12,4%). Госпіталізацію 
у відділення інтенсивної терапії новонароджених ви-
магали у третині випадків (33‑37,1%). Аномальний 
стан при народженні асоціювали із передчасним розро-
дженням, гіпертензивними порушеннями та інфекцією. 
Слід відмітити низьку оцінку за шкалою Apgar < 7 ба-
лів на 5 хвилині і у 6 пацієнток (6,7%), де не були діа-
гностовані пренатальні чинники ризику плацентарно-
асоційованих гестаційних ускладнень, що вказує на 
доцільність розширення наукового пошуку щодо опти-
мізації діагностичних підходів та тактики розродження 
у таких вагітних.
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Таблиця 1

Характеристика досліджуваних груп, абс.ч. (%), п=119

Показники Основна група, п=89 Група
порівняння, п=30 χ2; р

Вік матері, роки 26,7±1,3 28,1±1,2 р>0,05
Першонароджуючі 51 (57,3) 9 (30,0) χ2=5,64; р<0,02
Вагітність після ДРТ 14 (15,7) 0 χ2=3,94; р<0,05
Гестаційні гіпертензивні розлади 27 (30,3) 2 (6,7) χ2=5,60; р<0,02
Гестаційний діабет 14 (15,7) 0 χ2=3,94; р<0,05
Ожиріння 19 (21,3) 1 (3,3) χ2‑4,0; р<0,05
Тиреоїдопатії 9 (10,1) 0 χ2 =1,99; р<0,2
Інфекційні стани 14 (15,7) 0 χ2=3,94; р<0,05
Геморагічний фактор 5 (5,6) 0 χ2 = 0,64; р<0,5
Передчасні пологи+ДРТ 19 (21,3) 1 (3,3) χ2 = 4,0; р<0,05
Респіраторні інфекції 17 (19,1) 2 (6,7) χ2= 1,74; р<0,2
Бактеріурія та вагініт 27 (30,3) 3 (10,0) χ2= 3,90; р<0,05
Багатоводдя 23 (25,8) 1 (3,3) χ2= 5,73; р<0,02
Маловоддя 27 (30,3) 1 (3,3) χ2=7,65; р<0,005
Кесарський розтин 37 (41,6) 4 (13,3) χ2 = 6,72; р<0,01
Apgar < 7 балів 47 (52,8) 4 (13,3) χ2=12,71; р<0,001
Перевід у ВІТ 33 (37,1) 0 χ2‑13,60; р<0,001

Параметри церебро-плацентарного співвідношення 
нижче одиниці відмітили у 38 спостереженнях (42,7%; 
χ2‑3,97; р<0,05) у основній групі, тоді як низькі по-
казники церебро-плацентарно-маткового співвідно-
шення – у 49 випадках (55,1%; χ2‑6,83; р<0,01).

Оцінка довжини пуповини дозволила відмітити 
дещо менші показники проти даних у групі порів-
няння (21,4±2,2 см проти 38,8±3,2 см відповідно, 
р<0,05). При макроскопічному дослідженні відібра-
них препаратів слід відмітити надмірну скручува-
ність/гіперспіралізацію пупкового канатику (ПК), що 
призводила до неможливості відпрепарування судин 
навіть на відрізку 2 см, а також надлишок Вартонієвих 
драглів із щільною структурою та/або його аплазію, 
що сприяли розвитку патологій судин в ньому. При 

цьому переважали ПК із надмірною спіралізацією, 
стоншенням Вартонієвих драглів та їх рихлістю. У 10 
зразках (31,3%) у ПК при розтині відмічались кісти 
Вартонієвих драглів.

На гістологічних препаратах, насамперед звертає 
на себе увагу зміна гістоархітектоніки пупкової вени. 
У 5 (15,6%) випадків спростерігалось варикозне роз-
ширення вени пуповин, яке характеризувалось різким 
розширенням просвіту та стоншенням їхньої стінки 
(рис. 2 а). Слід зазначити що уздовж периметра таких 
вен відмічались чергування ділянок із різким та по-
мірним стоншенням медії (рис. 2 б). Також, навколо 
судин ПК спостерігалась різке стоншення та набряк 
Вартонієвих драглів, вогнищево діагностувалися не-
справжні кісти (рис. 2 а).

а)	 б)
Рисунок 2. Особливості гістоструктури пуповинного канатику. Мікрофотографії (а-б). 

Збільшення: а-б) х100. Забарвлення трихром за Массоном (а-б).
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Варикозне розширення вени пуповинного канатику 
із стоншенням, набряком та несправжніми кістами 
Вартонієвих драглів (пац. З., 25 р. Діагноз Вагітність І, 
33 тижні. Затримка росту плоду (<3 процентиля), пізня 
форма). Позначення: 1 – варикозне стоншення стінки 
вени пуповинного канатику, 2 – набряк Вартонієвих 
драглів із неспражніми кістами (позначено стрілкою), 
3 – амніотична оболонка.

У 26 (81,3%) зразках ПК, відібраних постнатально 
у випадку ЗРП, ми відмічали вогнищеві стоншення 
стінки пупкової вени (рис. 3а), набряк, вакуольну дис-
трофію міоцитів, міоліз та розростання сполучнотка-
нинних волокон у м’язовій оболонці пупкової вени 
(рис. 3 б). Адвентиційна оболонка у пупковій вені міс-
цями була різко стоншеною і розшарованою, що при-
зводило до її одношаровості у вигляді окремих сполуч-
нотканинних волокон та нечіткої межі між нею і Вар-

тонієвими драглями (рис. 3 в). Нерідким було явище 
тромбозу вен. Отримані дані підтверджуються дослі-
дженням P. Tantbirojn, яке демонструє зростання частки 
вказаної знахідки у випадку пуповини з аномаліями до 
28/102 (28.4%) проти даних у контролі – 6/84(7.1%), 
що демонструє картину, представлену у окремих літе-
ратурних джерелах [19].

Макроморфологічні дослідження у контрольній 
групі стінки пупкової вени демонструють однакову 
товщину по всьому периметру судини, де чітко ди-
ференціювалися три оболонки: внутрішня, яка вклю-
чала ендотелій, що лежить на базальній мембрані; 
середню – м’язову оболонку, яка була найтовстішою 
і містила численні концентричні гладком’язові волокна 
із колагеновими волокнами; та третю – адвентиційну 
оболонку із повздовжньо розташованими міоцитами 
та колагеновими волокнами (рис. 3 г) 

а)	 б)

 
в)	 г)

Рисунок 3. Особливості гістоструктури пуповинного канатику. Мікрофотографії (а-б). 
Збільшення: а) х100, б-г) х200. Забарвлення: а, г) гематоксилін і еозин, б-в)трихром за 

Массоном.

Вогнищеве стоншення стінки (показано стрілкою) 
вени пуповинного канатика та її тромбоз (а) (пац. З., 
25 р. Діагноз: Вагітність І, 33 тижні. Затримка росту 
плоду (<3 процентиля), пізня форма).

Вакуольна дистрофія міоцитів, міоліз та розрос-
тання сполучнотканинних волокон у м’язовій оболонці 
пупкової вени (б-в) (пац. Х., 27 р. Діагноз: Вагітність ІІ, 
31 тиждень. Затримка росту плоду (<3 процентиля), 

пізня форма. (б); пац. В., 28 р., Діагноз: Вагітність І, 
35 тижнів. Затримка росту плоду (<5 процентиля), 
пізня форма (в).

Структура стінки пупкової вени пацієнтки контр-
ольної групи (пац. С., 24 р. Діагноз: Вагітність І, 
37 тижнів. Пологи І, неускладнені (г). Позначення: 
1 – внутрішня оболонка, 2 – м’язова оболонка, 3 – ад-
вентиційна оболонка, 4 – тромб у просвіті вени.
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При дослідженні артерій ПК у зразках, відібраних 
постнатально при вагітності, ускладненій ЗРП, ми ви-

явили, що більшість із них мала щілиноподібний про-
світ (рис. 4 а) та периваскулярні крововиливи (4 б).

 
а)	 б)

Рисунок 4. Особливості гістоструктури судин пуповинного канатику. Мікрофотографії (а-б). 
Збільшення: а-б)х200. Забарвлення: гематоксилін-еозин (а-б).

Щілиноподібний простір артерії (а) та периваку-
лярна гематома (б) у зразках у випадку ЗРП (пац. К.. 
24 р., діагноз: Вагітність І, 34 тижні. Затримка росту 
плоду (<3 процентиля), пізня форма).

У 4 зразках (12,5%) ПК у випадку ЗРП виявили одно-
бічне варикозне розширення пупкової артерії. Такі судини 
характеризувались різко розширеним просвітом, стоншен-
ням та розшаруванням оболонок їхньої стінки (рис. 4).

Рисунок 4. Варикозне розширення артерії ПК із ЗРП (пац. З., 25 р. Діагноз: Вагітність І, 
33 тижні. Затримка росту плоду (<3 процентиля), пізня форма). Мікрофотографія. Збільшення: 

х200. Забарвлення трихром за Массоном. Позначення: 1 – ендотелій, 2 – м’язова оболонка, 
3 – розшарована адвентиційна оболонка.

М’язова оболонка артерій різко витоншується, а мі-
оцити в ній втрачають спіральне розташування. Адвен-
тиційна оболонка, також стончена внаслідок втрати 
м’язових шарів і колагенових волокон, часто її шари 
є розшарованими на значному проміжку периметру 
судини та відокремлені інтерстиційним набряком від 
Вартонієвих драглів.

Обговорення
Пуповина є сполучною ланкою між плодом 

і матір’ю та відіграє ключову роль у правильному 
функціонуванні плодово-плацентарного кровообігу, за-
безпечуючи адекватне харчування, оксигенацію плода 
та належне виведення відходів. У даному дослідженні 
ми зробили спробу показати взаємозв’язок між пато-
логію пуповини та розвитком ЗРП без врахування змін 

з боку плаценти. Насамперед ми звернули увагу що всі 
зразки ПК у новонароджених із ЗРП були гіперспера-
лізованими. За даними наукової літератури звивистий 
тип пуповини має значення для фетоплацентарного 
кровообігу, оскільки пуповини із сегментованим та 
пов’язаним візерунком можуть призвести до хронічної 
судинної непрохідності плода та мертвонародження [2]. 
Більш того, гіперспіралізований тип ПК пов’язують 
з підвищеним ризиком передчасних пологів, пору-
шенням здоров’я плода, наявністю меконію в навко-
лоплідних водах, оцінкою за шкалою Apgar < 7 балів 
на 5 хвилині, затримкою внутрішньоутробного розви-
тку, аномаліями плода та серця, загибеллю плода [25].

За даними наших досліджень, гіперспіралізація пу-
повини поєднувалась із атрофією Вартонієвих драглів. 
Як демонструють наукові публікації, останні відігра-
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ють головну роль у захисті судин ПК від перекруту та 
стиснення у відповідь на рухи плода, де відсутність на-
лежної амортизації за допомогою вартонових драглів 
в тонких пуповинах сприяє стисканню судин та призво-
дить до розладів кровотоку плода та росту [26]. Тонка 
пуповина з невеликою кількістю Вартонієвих драглів 
пов’язана з плацентарною дисфункцією, затримкою 
росту плода та низькою вагою при народженні [27, 
28]. Інші дослідники обструктивні ураження пупо-
вини пов’язували із зменшенням площі Вартонієвих 
драглів, що трактують як фактори ризику розвитку 
уражень судинної мальперфузії плода в плаценті [29]. 
Деякі науковці припускають, що на ранніх термінах 
вагітності площа Вартонієвих драглів лінійно збіль-
шується з гестаційним віком, але після 32 тижнів ріст 
об’єму Вартонієвих драглів припиняється [30]. Ріст та 
структура Вартонієвих драглів (склад желеподібної 
речовини) змінюються при ускладненнях вагітності, 
таких як прееклампсія [31], гестаційний цукровий 
діабет [32]. Факт ЗРП та постнатальне дослідження 
плаценти були пов’язані зі зменшенням площі Варто-
нієвих драглів у другій половині вагітності (другий та 
третій триместр) [33].

Debebe SK і співат. було доведено, що ширина, до-
вжина та площа поверхні плаценти прямо пропорційно 
пов’язані із площею Вартонієвих драглів. Більше того, 
розмір пуповинних судин тісно корелював як з площею 
Вартонієвих драглів, так і з іншими макроскопічними 
параметрами плаценти (форма), що підтверджує його 
вагому роль у підтримці росту плаценти і збільшенні 
кровотоку в ПК із гестаційним віком [27].

Варто звернути увагу і на аномалії судин у ПК но-
вонароджених із ЗРП. Варикозне розширення пупкової 
вени ми відмічали у 15,6% випадків новонароджених 
із ЗРП. Проте дані літературних джерел різняться між 
собою трактуючи цю патологію. Navarro-González 
і спіавт. стверджують, що наявність варикозного роз-
ширення пупкової вени як єдиної зміни зазвичай не 
має наслідків для плода [34]. Однак, у інших роботах, 
наявність внутрішньоамніотичного варикозного роз-
ширення вени пуповини науковці пов’язують із під-
вищеним ризиком внутрішньоамніотичної кровотечі, 
низької ваги при народженні та загибелі плода [35, 36].

Аневризми пупкової артерії, яку ми також діагнос-
тували у ПК новонародженого із ЗРП, є дуже рідкіс-
ним явищем. Внутрішньоутробно їх ідентифікують за 
турбулентним пульсуючим потоком на рівні ультраз-
вукового дослідження. Зазвичай вони поєднуються із 
такою патологією як одинарна пупкова артерія та ви-
являються у ділянках поблизу місця прикріплення пла-
центи, які менш захищені вартоновим желеподібним 
компонентом, зазвичай протягом другого або третього 
триместру вагітності [37]. Аневризми пупкової артерії 
пов’язані із ЗРП, єдиною артерією пуповини, анеупло-

їдією, подібною до трисомії 18, серцевими порушен-
нями та загибеллю плода [38].

Висновки
Порівняльний аналіз перебігу вагітності, акушер-

ських та перинатальних наслідків дозволив відмітити 
високу частоту абдомінального розродження (41,6%), 
у більшій частці асоційованого із прееклампсією 
(21‑23,6%), поєднанням затримки росту плода та пе-
редчасних пологів (14‑15,7%), а також погіршенням 
внутрішньоутробного стану плода (33‑37,1%) на тлі 
високого індексу соматичної патології та плацентарної 
дисфункції. Результати нашого дослідження підкрес-
люють залежність аномалій ПК від частоти гестацій-
них ускладнень та антенатальної патології, у тому числі 
асоційованою із затримкою росту плода. Характерними 
патогістологічними змінами пуповинного канатику 
у таких новонароджених були: коротка гіперспіралі-
зована пуповина, аплазія та кісти Вартонієвих драглів, 
стоншення та деструктивні зміни стінки пупкової вени, 
периваскулярні крововиливи, зменшення пропускної 
здатності артерій. Судинні аномалії, такі як варикоз 
пупкової вени та артерії, були досить рідкісним яви-
щем у морфології пуповинного канатику новонаро-
джених із ЗРП.

Перспективи подальших досліджень
Зміни на рівні пуповини тісно пов’язані з програ-

муванням плода і, таким чином, впливають на здоров’я 
новонародженого при народженні та в подальшому 
дитинстві. Дослідження спектру судинних змін у пла-
центі та їх кореляційний аналіз із патологією ПК та 
серцево-судинних захворювань підкреслює необхід-
ність проведення додаткових досліджень, які дозволять 
встановити ультразвукові, анатомічні, гістологічні або 
плазмові маркери для ранньої діагностики патологій 
плода або пренатальної вагітності з метою запобігання 
захворюваності та смертності плода.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів.

Етичне схвалення. Це дослідження було 
схвалено Етичним комітетом Івано-Франківського 
національного медичного університету HSEEU, 
м. Івано-Франківськ, Україна (протокол № 146/24 від 
26.09.2024 р.).

Згода на участь. Від пацієнтів було отримано 
письмову інформовану згоду.

Доступність даних. Подальші дані можна отри-
мати у відповідного автора за обґрунтованим запитом.
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CLINICAL AND MORPHOLOGICAL FEATURES OF THE UMBILICAL CORD IN LATE MANIFESTATION 
OF FETAL GROWTH RESTRICTION

O. Zhurakivska1, Yu. Yarotska2, D. Govsieiev2, O. Perkhulyn3, O. Ostrovska4, M. Rymarchuk4, N. Kosylo5

Ivano-Frankivsk National Medical University 1  
Ivano-Frankivsk, Ukraine),

Bogomolets National Medical University of the Ministry of Health of Ukraine 2 
(Kyiv, Ukraine)

Summary.
Placental and umbilical cord abnormalities can lead to negative perinatal outcomes: fetal growth restriction, intrauterine fetal 

death, low birth weight for gestational age, and emergency caesarean section. Some publications focus in detail on the assessment of 
pathological changes in the umbilical cord, but the relationship between macromorphological changes in the umbilical cord and fetal 
growth restriction remains controversial and unresolved. The aim of the study was to investigate the clinical and macromorphological 
markers of umbilical cord blood flow disorders in late manifestations of fetal growth restriction through pathohistological examination 
of the umbilical cord. Materials and methods of the study. The study was conducted in two groups: the main group (89 patients with 
late manifestation of fetal growth restriction) and the comparison group (30 patients with normal fetometry parameters). Postnatally, 
umbilical cord tissue samples were collected for macroscopic and pathohistological examination: 32 samples in the main group and 10 
samples in the comparison group. Results of the study. A comparative analysis of the course of pregnancy and its outcomes revealed 
a high proportion of complications and abdominal delivery (37‑41.6%), in a larger proportion associated with preeclampsia (21‑23.6%), 
and a combination of fetal growth restriction and preterm birth (14‑15.7%). Macroscopic examination of the selected samples revealed 
excessive twisting/hypercoiling of the umbilical cord, excess of Wharton’s jelly with a dense structure or its aplasia, in 10 samples (31.3%) 
there were cysts of Wharton’s jelly, and in 5 (15.6%) increase in varicose umbilical vein with enlargement of the lumen and thinning 
of the wall was noted. In 26 (81.3%) samples of the umbilical cord of the main group, focal thinning of the umbilical vein wall, edema, 
vacuolar dystrophy of myocytes, myolysis and proliferation of connective tissue fibers in the muscular membrane of the umbilical vein 
were revealed. Venous thrombosis was common. Examination of the arteries revealed slit-like lumen and perivascular hemorrhages. 
Conclusions. A comparative analysis of the course of pregnancy revealed a high frequency of abdominal delivery (41.6%), mostly 
associated with preeclampsia (21‑23.6%), a combination of fetal growth restriction and preterm birth (14‑15.7%), and deterioration of 
the intrauterine condition of the fetus (33‑37.1%) against the background of a high index of somatic pathology and placental dysfunction. 
The results of the study emphasize the dependence of umbilical cord abnormalities on the frequency of gestational complications and 
antenatal pathology, including those associated with fetal growth restriction. The characteristic pathohistological changes in the umbilical 
cord in such newborns were: short hypercoiled umbilical cord, aplasia and cysts of the Wharton’s jelly, thinning and destructive changes 
in the wall of the umbilical vein, perivascular hemorrhages, and decreased arterial flow capacity.

Keywords: Fetal Growth Restriction; Placental Dysfunction; Umbilical Cord; Macromorphological Markers of Umbilical Cord 
Pathology.
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