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Єдину пупкову артерію (ЄПА) вважають незалежним фак-
тором ризику виникнення перинатальних ускладнень. При-
пускається вплив деяких ендокринних, гінекологічних та 
загальних факторів на виникнення ЄПА, виявлення ЄПА 
на різних термінах вагітності, а також вплив ЄПА на стан 
плода та плаценти. У статті представлені деякі особливос-
ті ультразвукових показників на різних термінах гестації у 
вагітних з ЄПА порівняно з вагітними з трьома судинами пу-
повини та фізіологічними пологами в подальшому.
Мета дослідження: вивчення та аналіз деяких ультра-
звукових показників плода та плаценти на різних термінах 
гестації у вагітних з ЄПА; проведення порівняльної харак-
теристики виявлених особливостей з такими показниками у 
вагітних з трьома судинами пуповини. 
Матеріали та методи. Були обстежені 31 вагітна з єдиною 
пупковою артерією плода (основна група) та 62 вагітні з 
двома артеріями пуповини плода (контрольна група). 
Результати. У даному дослідженні в анамнезі у 6 (19,4%) 
вагітних з ЄПА під час ультразвукового скринінгу на 12–13-у 
тижні вагітності було виявлено реверсний кровотік у веноз-
ній протоці. 
За даними допплерометрії швидкість кровотоку в аорті 
плода у вагітних з ЄПА є достеменно меншою порівняно з 
вагітними контрольної групи, хоча й не виходить за межі 
нормальних значень. Спостерігається тенденція до більшо-
го значення цереброаортального індексу у вагітних з ЄПА. 
Заключення. У терміні 12–13 тиж вагітності реверсний кро-
вотік у венозній протоці можна вважати маркером ЄПА. За 
даними допплерометрії у вагітних з ЄПА плода спостеріга-
ються незначні негативні зміни у напрямку збільшення пе-
риферійного судинного опору (за даними швидкості крово-
току в аорті плода) та тенденція до централізації кровообігу 
(за даними цереброаортального індексу). 
Ключові слова: єдина пупкова артерія, венозна протока, доп-
плерометрія, цереброаортальний індекс.

Єдина пупкова артерія (ЄПА) є найчастішою вадою розвитку 
плода і діагностується у середньому в одному випадку на 

200 пологів та, за даними різних авторів, при доношеній вагіт-
ності становить 0,5–1% [33, 19, 14]. Вважається, що при ЄПА іс-
тотно підвищений ризик розвитку вроджених вад плода, хромо-
сомної патології плода, затримки розвитку плода (ЗРП) та пе-
редчасних пологів [5, 1]. За даними деяких авторів, перинаталь-
на смертність плодів з однією артерією у пуповині у 6 разів вища 
порівняно з плодами з нормальною будовою пуповини, тому 
наявність ЄПА є незалежним фактором ризику перинатальної 
смертності [24]. При патологоанатомічному розтині усіх мерт-
вонароджених ЄПА була знайдена у 3,9% випадків, а у плодів 
з групи високого ризику за хромосомною патологією в терміні 
11–14 тиж – у 5,86% випадків та 4,75% – у II триместрі [1, 22]; 
0,47% ЄПА було знайдено у всіх вагітних, крім плодів з вадами 
розвитку і/або анеуплоїдією за допомогою УЗД [30]. Серед пло-
дів, направлених на розтин (12–39 тиж) внаслідок аборту або 
антенатальної загибелі, частота ЄПА сягала 7,9% [29]. L. Rajo та 
співавтори виявили 10% ЄПА у плодів з двійні [27]. 

Причини виникнення ЄПА вважаються достеменно не-
відомими, але припускається безпосередній вплив деяких 
чинників на склад судин пуповини протягом всієї вагітнос-
ті. Етіологічні фактори ЄПА можуть впливати на утворен-
ня судин пуповини з 13-го до 38-го дня після запліднення і 
в подальшому на їхнє остаточне формування – у результаті 
чого виникає первинна агенезія однієї з артерій, або вже після 
завершення формування артерій пуповини (з 13-го до 34-го 
тижня вагітності), що може спричинити вторинну атрофію 
однієї нормальної пупкової артерії [8, 5].

Слід зазначити, що існує поняття ізольованої ЄПА, тоб-
то пренатальної чи постнатальної знахідки, за якої плоди не 
мають хромосомних аномалій та вроджених вад. У масштаб-
ному популяційному ретроспективному (з 1980 по 2002 рік) 
дослідженні 203 240 плодів та новонароджених Канади було 
виявлено ЄПА у 0,44% випадків, ізольовану ЄПА – у 0,37%. 
У більшості випадків, за різними даними – у 57–75%, ЄПА 
є ізольованою зміною (Dagklis T., Defiguei F., 2014) [13] і, на 
думку A. Murphy та співавторів (2016) [23], не впливає на пе-
ребіг вагітності та пологів, а також на постнатальний період. 
Ці самі автори не рекомендують проведення каріотипування 
у плодів з ізольованою ЄПА. Хоча у літературі існує думка, 
що діти з ЄПА належать до групи високого ризику виник-
нення вад внутрішніх органів навіть у випадку відсутності 
зовнішніх ознак аномалій. Діти як з ЄПА, так і з ізольованою 
ЄПА мають підвищений ризик віддалених несприятливих 
наслідків вагітності [24], однак зазвичай хромосомні аномалії 
при ізольованій ЄПА не спостерігаються [7]. 

Ультразвукове дослідження ЄПА можливе з 12 тиж ва-
гітності, однак частіше цю патологію виявляють у терміні 
17–35 тиж [17]. Ультразвуковий діагноз ЄПА найпростіше 
встановити при поперечному скануванні пуповини, коли до-
бре візуалізується просвіт двох судин, більший з яких є ве-
ною, а менший – артерією. 

Візуалізація пуповини під час УЗД зазвичай не усклад-
нена, тому що навколоплідні води є ідеальним середовищем 
для проходження ультразвукових хвиль. Візуалізується пу-
повина з 8-го тижня вагітності у формі прямої структури. 
Починаючи з 9-го тижня, пуповина набуває спіралеподібного 
вигляду. Зі збільшенням гестаційного віку покращується ві-
зуалізація пуповини, що пов’язано зі зростанням як діаметра 
судин, так і об’єму вартонових драглів [25].

Ультразвукова діагностика ЄПА зазвичай також несклад-
на: у поперечному зрізі петлі пуповини виявляють тільки дві 
судини. Діаметр артерії в такій пуповині може бути на 1–2 мм 
більше, ніж діаметр однієї з двох наявних артерій пуповини. 
Показники допплерометрії можуть бути у межах норми, що 
свідчить про компенсаторну дилатацію, а пренатальна діа-
гностика ЄПА за допомогою УЗД іноді здійснюється легше, 
аніж постнатально [1]. 

Слід наголосити, що судини пуповини необхідно оці-
нювати у вільній ділянці петлі. При цьому артерії і вена до-
сліджуються у двох проекціях: поперечній та повздовжній. 
Для візуалізації артерій пуповини в тулубі плода викорис-
товується кольорове дуплексне картування (КДК). Після 
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проходження через передню черевну стінку артерії пупо-
вини огинають сечовий міхур з обох боків, що виявляється 
при поперечному скануванні тулуба плода з КДК на рівні 
входження пупкового канатика. У випадку наявності ЄПА 
поряд з сечовим міхуром буде візуалізуватись одна судина. 
За даними різних авторів, вивчення судин навколо сечового 
міхура є менш точним, ніж дослідження вільної ділянки петлі 
пуповини, перш за все, через більшу кількість хибнопозитив-
них результатів [10]. За даними L.M. Hill та співавторів [17], 
дослідження вільної ділянки петлі пуповини у поперечно-
му зрізі для діагностики єдиної артерії має чутливість 85%, 
специфічність – 99,7%, при цьому частота хибнопозитивних 
результатів становила 0,03%. В інших роботах, присвячених 
дослідженню кількості судин пуповини за обома методиками 
(вільної петлі та візуалізації судин довкола сечового міхура), 
частота хибнопозитивних результатів становила 14% [11, 2].

Діаметр артерії пуповини з двома судинами більше, ніж 
у пуповині з трьома судинами, до того ж співвідношення діа-
метра вени до артерії менше, ніж зазвичай [26, 31]. Діаметр 
артерії пуповини більше 4 мм та співвідношення вени до 
артерії менше 2 може свідчити про наявність ЄПА, хоча ви-
користання цих параметрів не підвищує частоти діагностики 
ЄПА порівняно з іншими методиками [6]. За даними L. Rajo 
та співавторів, пуповина з єдиною артерією має меншу кіль-
кість вартонових драглів, збільшену вену та меншу звивис-
тість порівняно з нормальною пуповиною [28, 21].

Важливо диференціювати пуповину з єдиною артерією 
від пуповини зі злиттям двох артерій. Злиття артерій може 
відбуватись повністю або періодично вздовж усієї пуповини 
[31]. За даними T. Fujkura, частота злиття двох артерій пупо-
вини становить 3,1% [15]. Рідкість діагностування пуповини 
з єдиною артерією у даному дослідженні (0,2%) може відо-
бражати справжню поширеність цієї патології у популяції, 
коли виключено злиття двох артерій. Важко чітко розділити 
злиття двох артерій та пуповину з єдиною артерією, бо при 
злитті артерій, на думку автора, не спостерігається усклад-
нень перебігу вагітності [15].

Точність виявлення ЄПА у пренатальний період за-
лежить від багатьох факторів. У першу чергу на виявлення 
ЄПА впливає можливість чіткої візуалізації пуповини. Така 
візуалізація може бути складною як у ранні терміни, так і при 
доношеній вагітності, а також у випадках маловоддя, багато-
плідності, надмірної маси тіла вагітної. Але головна причина 
невдалої пренатальної діагностики ЄПА – це недотримання 
скринінгового протоколу, в який включено оцінювання су-
дин пуповини. За даними різних авторів, при невиконанні 
скринінгового протоколу в оцінюванні судин пуповини точ-
ність ультразвукової діагностики ЄПА не перевищує 30–65% 
[20]. При включенні у протокол скринінгового оцінювання 
кількості судин пуповини точність діагностики ЄПА стано-
вить 94% [12]. При скринінговому УЗД у II триместрі вагіт-
ності діагноз ЄПА встановлюється на підставі візуалізації 
лише двох судин у пуповині, більша з яких є веною, менша – 
артерією. У випадках утруднення візуалізації використання 
режиму колірного допплерівського картування (КДК) зна-
чно полегшує встановлення діагноза ЄПА.

У пренатальній діагностиці патології пуповини широко ви-
користовується метод допплерометрії, який дозволяє вивчати 
особливості плодово-плацентарного кровотоку. Допплероме-
трія (допплерографія) плода належить до додаткових методів 
УЗД і проводиться з метою дослідження характеру і швидко-
сті кровотоку у системі «мати – плацента – плід». Висока роз-
дільна здатність методу дозволяє візуалізувати та ідентифіку-
вати найменші судини мікроциркуляторного русла, що робить 
цей метод незамінним у діагностиці судинної патології, в тому 
числі у перинатології. КДК дозволяє оцінювати 3 параметри 
кровотоку: напрямок, швидкість і його характер [16], тому най-

більш значну поширеність в акушерській практиці отримав 
якісний аналіз кривих швидкостей кровотоку, показники яко-
го не залежать від діаметра судини та розміру кута інсонації. 
Головне значення при цьому має співвідношення між швид-
кістю кровотоку у різні фази серцевого циклу. Найбільш часто 
використовується систоло-діастолічне відношення (СДВ або 
S/D), пульсаційний індекс (ПІ), індекс резистентності (ІР). 
У поодиноких дослідженнях з використанням допплерометрії 
було відзначено, що якісні показники кровотоку в єдиній арте-
рії пуповини достеменно не відрізнялись від таких показників 
плодів з трьома судинами пуповини, хоча й були дещо нижчи-
ми [16]. В іншому дослідженні показники ІР були достеменно 
нижчими порівняно з плодами, які мали дві артерії пуповини. 
Також був виявлений значний ризик затримки розвитку плода 
(ЗРП) з ЄПА, якщо діаметр ЄПА був нижчий 50-го перценти-
ля [32]. Т. Хичхонд зі співавторами виявили, що розширення 
діаметра ЄПА призводить до зниження відношення S/D. Але 
якщо діаметр артерії залишається менше 50% від діаметра пуп-
кової вени, це призводить до ЗРП та інших ускладнень таких 
вагітностей [18]. 

Мета дослідження: вивчення та аналіз деяких ультра-
звукових показників та особливостей плодово-плацентарно-
го кровообігу, його компенсаторних змін під час вагітності з 
ЄПА.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 31 пацієнтку з ЄПА під час одноплідної 

вагітності. До контрольної групи увійшли 62 жінки з одно-
плідною вагітністю та двома артеріями пуповини і з фізіоло-
гічним перебігом пологів.

Встановлення діагнозу ЄПА за допомогою УЗД (апарат 
УЗД PHILIPSHD 11 XE) відбувалось після 18-го тижня ва-
гітності. Ультразвуковий скринінг проводили у термінах 18–
22 тиж та 28–32 тиж вагітності, ретроспективно оцінювали 
УЗ-скринінг таких вагітних у терміні 12–13 тиж. 

При проведенні УЗД визначали наявність прогресуючої 
вагітності, число плодів, маркери хромосомної патології та 
наявність вроджених вад розвитку у плода, кількість навко-
лоплідних вод, стандартні біометричні показники плода та їх 
відповідність терміну гестації. Плаценту оцінювали шляхом 
проведення ультразвукової плацентометрії: визначали її ло-
калізацію, товщину, ступінь зрілості, наявність структурних 
змін – кістозної дегенерації, вогнищ фіброзу, варикозного 
розширення судин. Стан пуповини, кількість судин пуповини 
оцінювали під час проведення УЗД на апараті PHILIPSHD 
11 XE. 

Для оброблення кількісних результатів використовува-
ли традиційні методи параметричної статистики, для ана-
лізу якісних ознак – непараметричні методи. За допомогою 
параметричних методів перевіряли: нормальність розподілу 
кількісних ознак із використанням критерію Колмогоро-
ва–Смірнова, рівність генеральних дисперсій за допомогою 
критерію Фішера, проводили перевірку гіпотез щодо рівно-
сті генеральних середніх за допомогою t-критерію Стьюден-
та. Критичне значення рівня значущості приймалося рівним 
0,05 (5%).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У даному дослідженні в анамнезі у 6 (19,4%) вагітних з 
ЄПА під час ультразвукового скринінгу на 12–13-у тижні 
вагітності було знайдено реверсний кровотік у венозній про-
тоці. Відомо, що венозна протока являє собою судину, яка є 
прямою комунікацією між пупковою веною та центральною 
венозною системою, через яку формується потік зі збагаче-
ною киснем кров’ю. Пупкові вени (venae umbilicales) спо-
чатку є парними судинами, які впадають у венозну пазуху. 
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Права пупкова вена з часом облітерує та зникає, в той час як 
ліва пупкова вена, навпаки, стає більшою та перетворюється 
у власне пупкову вену, що розташована у пуповині. Між цією 
веною та лівою печінковою веною розвивається анастомоз, 
а проксимальний відділ лівої пупкової вени при впадінні у 
венозну пазуху при цьому піддається зворотному розвитку. 
Завдяки цьому кров з пупкової вени потрапляє спочатку у пе-
чінку. Потім у тканині печінкової закладки у результаті злит-
тя синусоїдних капілярів формується судинний канал, який 
формує пряме продовження пупкової вени та впадає у ниж-
ню порожнисту вену. Завдяки цій з’єднуючій протоці, яка на-
зивається венозною (аранцієвою) протокою – ductus venosus 
(Arantii), кровотік, що надходить з пупкової вени у печінку, у 
своїй основній масі відводиться печінковими капілярами та 
зворотними печінковими венами, потрапляючи таким чином 
з пупкової вени безпосередньо у нижню порожнисту вену. 

Наприкінці І триместра за нормального розвитку плода 
кровотік у венозній протоці характеризується трифазною 
кривою, зумовленою різними фазами серцевого циклу: шлу-
ночковою систолою, ранньою шлуночковою діастолою та 
передсердною систолою. За нормального розвитку вагітнос-
ті венозна протока залишається однонаправленою протягом 
усіх фаз серцевого циклу. Порушення кровотоку у венозній 
протоці у терміні 10–14 тиж вагітності (нульовий або реверс-
ний кровотік у фазу скорочення передсердь) є маркером хро-
мосомної патології плода [2].

Отже, за даними дослідження реверсний кровотік у ве-
нозній протоці можна вважати також маркером ЄПА. 

За даними УЗД у термін 30–32 тиж серед вагітних з ЄПА 
у 7 (22,6%) плодів спостерігався подвійний контур головки 
та у 4 (12,9%) плодів – гідроцеле. У контрольній групі по-
двійний контур головки спостерігався у трьох вагітних, що 
становило 4,8%, в 1 (1,6%) пацієнтки з набряками вагітних у 
терміні 32–33 тиж спостерігалось гідроцеле плода. Отже, за 
даними УЗД серед вагітних з ЄПА такі ультразвукові осо-
бливості плода, як подвійний контур головки та гідроцеле, 

діагностують достеменно частіше порівняно з вагітними з 
трьома судинами пуповини.

За даними УЗД плаценти на 30–32-у тижні виявлено 
майже однакове розподілення частоти наявності кіст пла-
центи у вагітних з ЄПА та з двома артеріями пуповини 
(45,2% та 35,5% відповідно). У нормі плацента до 30 тиж (а 
іноді – до 27 тиж) вагітності має гомогенну структуру без 
наявності будь яких включень. Появу кальцинатів розці-
нюють як ознаку дозрівання плаценти. Зі збільшенням тер-
міну гестації кількість включень у плаценті зростає. Більш 
раннє виникнення (до 27 тиж) або збільшення кількості 
кальцинатів свідчить про наявність кальцинозу плацен-
ти. Це може свідчити про передчасне старіння плаценти, 
яке може бути зумовлене ендокринними захворюваннями, 
пізніми гестозами, плацентарною дисфункцією та іншими 
чинниками несприятливого впливу на стан плаценти да-
них вагітностей. Крім того, значний відсоток передчасних 
пологів у групі вагітних з ЄПА може бути результатом зри-
ву компенсаторних механізмів, які виникають внаслідок 
атрофії або аплазії однієї з пупкових артерій, що, можливо, 
у свою чергу призводить до прискореного дозрівання пла-
цент та передчасних пологів.

Найбільшу увагу викликає оцінювання гемодинаміки 
плода та матково-плацентарного кровотоку при вагітності з 
ЄПА, що, за даними літератури, є загрозою плацентарної не-
достатності. Типовим проявом плацентарної недостатності є 
ЗВУР плода. Первинною ланкою розвитку ЗВУР у більшості 
випадків протягом другої половини вагітності є порушення 
матково-плацетнарного кровотоку. У ІІ та ІІІ триместрах 
вагітності зміни венозної гемодинаміки є вторинними щодо 
розподілення артеріального кровотоку і виявляються при 
субкомпенсованому та некомпенсованому стані плода. По-
єднання порушень артеріального та венозного кровотоку є 
вкрай несприятливим для перинатального прогнозу. Дослі-
дження кровотоку в аорті та мозкових судинах плода набуває 
великого діагностичного та прогностичного значення лише з 

Середні значення гемодинамічних показників (М±SD) за даними допплерометрії у вагітних з ЄПА плода та вагітних  
з двома артеріями пуповини плода

Гемодинамічний показник
Вагітні з ЄПА, 

 n=31
Вагітні з двома артеріями 

пуповини, n=62
t р

ІР правої маткової артерії 0,45±0,08 0,44±0,09 0,36 0,72

ПІ правої маткової артерії 0,68±0,18 0,64±0,20 0,57 0,57

СДВ правої маткової артерії 1,83±0,33 1,77±0,29 0,51 0,61

T
mаx

 правої маткової артерії, см/с 35,18±12,43 35,00±13,10 0,04 0,97

ІР лівої маткової артерії 0,44±0,09 0,45±0,05 0,22 0,83

ПІ лівої маткової артерії 0,61±0,18 0,67±0,13 0,84 0,41

СДВ лівої маткової артерії 1,80±0,26 1,76±0,17 0,39 0,70

T
mаx

 лівої маткової артерії, см/с 39,16±38,57 32,00±8,77 0,72 0,48

ІР артерії пуповини 0,50±0,08 0,52±0,07 0,59 0,56

ПІ артерії пуповини 0,72±0,17 0,74±0,15 0,32 0,75

СДВ артерії пуповини 1,99±0,31 2,02±0,31 0,30 0,77

T
mаx

 артерії пуповини, см/с 35,07±8,28 32,58±8,02 0,87 0,39

ІР аорти плода 0,76±0,06 0,76±0,06 0,13 0,89

ПІ аорти плода 1,83±0,62 1,75±0,38 0,46 0,65

СДВ аорти плода 4,30±0,91 4,19±1,36 0,25 0,80

T
mаx

 аорти плода, см/с 24,17±10,07 32,44±11,25 2,18 0,04

ПІ середньої мозкової артерії плода 1,72 ± 0,42 1,62±0,54 1,74 0,14

Співвідношення ПІ у середній мозковій артерії  
до ПІ артерії пуповини

2,39±0,09 2,18±0,11 2,03 0,09

Примітки: ІР – індекс резистентності; ПІ – пульсаційний індекс; СДВ – систоло-діастолічне відношення; Т
mаx

 – максимальна систолічна швидкість кровотоку.
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22–24-го тижня вагітності, тому що до цього терміну пору-
шення, які існують, не виявляють у зв’язку з великими ком-
пенсаторними можливостями плодової гемодинаміки. Зміни 
кровотоку в аорті плода, які характеризуються зниженням 
діастолічного компонента кровотоку та відповідно ростом ПІ 
та ІР аорти плода, відображують ступінь порушення плодо-
вої гемодинаміки. Їх треба розглядати як наслідок збільшен-
ня резистентності периферійного судинного русла плода та 
компенсаторне зменшення резистентності судин головного 
мозку в умовах прогресуючої внутрішньоутробної гіпоксії. 
Найбільш несприятливим є нульовий або реверсний діасто-
лічний кровотік в аорті плода, які відображають його критич-
ний стан.

Отже, у даному дослідженні під час вивчення особливос-
тей гемодинамічних показників у вагітних з ЄПА плода та 
групи контролю порівнювали показники ІР, ПІ, СДВ, мак-
симальної систолічної швидкості кровотоку у маткових ар-
теріях, артеріях пуповини, середній мозковій артерії та аорті 
плодів. 

Отримані дані представлені у таблиці.
З отриманих результатів видно, що швидкість кровотоку 

в аорті плода у вагітних з ЄПА є достеменно меншою порівня-
но з вагітними контрольної групи, хоча й не виходить за межі 
нормальних значень (24,17±10,07 см/с та 32,44±11,25 см/с 
при t=2,18, p=0,04 відповідно). Така відмінність вочевидь 
свідчить про початкове збільшення резистентності перифе-
рійного судинного русла плода на тлі відсутності збільшен-
ня ІР та ПІ аорти плода та про початкові негативні зміни у 
бік збільшення периферійного судинного опору плода, що й 
проявляється зменшенням швидкості кровотоку в його аорті. 
Можливим чинником відносного збільшення периферійного 
опору може бути ЄПА, яка зазвичай компенсаторно розшире-
на, що зменшує периферійний судинний опір плода. Відомо, 
що якщо діаметр артерії залишається менше 50% від діаметра 
пупкової вени, це призводить до розвитку ЗВУР та інших 
ускладнень вагітностей з ЄПА [18].

Середні ПІ середньої мозкової артерії плода вірогідно не 
відрізнялись у вагітних з ЄПА та двома артеріями пуповини. 
Показник співвідношення ПІ середньої мозкової артерії до 
ПІ артерії пуповини, який називається цереброаортальним 
індексом і в нормі повинен бути більше 1, також демонструє 
нормальні значення як у групі вагітних з ЄПА плода, так і в 
групі з двома артеріями пуповини. Однак якщо порівняти ці 
показники між цими групами, спостерігається тенденція до 
більшого значення цереброаортального індексу серед вагіт-
них з ЄПА. Така тенденція демонструє збільшення мозкового 

кровотоку у плодів з ЄПА, що, у свою чергу, є проявом ком-
пенсаторної централізації плодового кровообігу. 

Отже, за даними допплерометрії при порівнянні вагітних 
з ЄПА плода та двома артеріями пуповини спостерігаються 
незначні негативні зміни у напрямку збільшення периферій-
ного судинного опору (за даними швидкості кровотоку в аор-
ті плода) та тенденція до централізації кровообігу (за даними 
цереброаортального індексу) у плодів з ЄПА. Це збігається з 
даними деяких дослідників, які виявили відсутність патоло-
гічних кривих швидкостей кровотоку в артерії пуповини за 
умови відсутності інших вад розвитку плода, тобто при ізо-
льованій ЄПА. Навпаки, при множинних вадах розвитку пло-
да різні види порушень кривих швидкості кровотоку та їхніх 
співвідношень спостерігались у 29% випадків [32].

Середні показники допплерометричних індексів інших 
судин фетоплацентарного комплексу не відрізнялись між 
двома обстеженими групами вагітних та були у межах норми.

ВИСНОВКИ
1. У терміні 12–13 тиж реверсний кровотік у венозній 

протоці можна вважати маркером ЄПА. 
2. За даними УЗД серед вагітних з ЄПА порівняно з ва-

гітними з трьома судинами пуповини такі ультразвукові осо-
бливості плода, як подвійний контур головки (22,6% та 4,8%) 
та гідроцеле (12,9% та 1,6% відповідно), спостерігаються до-
стеменно частіше та можуть свідчити про порушення ком-
пенсаторних механізмів, які виникли у відповідь на атрофію 
однієї з артерій пуповини.

3. Ознаки передчасного старіння плаценти серед вагітних 
з ЄПА можуть бути зумовлені ендокринними захворювання-
ми, пізніми гестозами, плацентарною дисфункцією та іншими 
чинниками несприятливого впливу на стан плаценти даних 
вагітностей. Крім того, значний відсоток передчасних поло-
гів у групі вагітних з ЄПА може бути результатом зриву ком-
пенсаторних механізмів, які виникають внаслідок атрофії або 
аплазії однієї з пупкових артерій. Це, можливо, призводить до 
прискореного дозрівання плацент та передчасних пологів.

4. За даними допплерометрії при порівнянні вагітних з 
ЄПА плода та двома артеріями пуповини спостерігаються 
достеменні негативні зміни у напрямку збільшення перифе-
рійного судинного опору (за даними швидкості кровотоку в 
аорті плода) та тенденція до централізації кровообігу (за да-
ними цереброаортального індексу) у плодів з ЄПА. Середні 
показники допплерометричних індексів інших судин фето-
плацентарного комплексу не відрізняються між двома дослі-
джуваними групами вагітних.

Особенности некоторых ультразвуковых 
показателей у беременных с единственной 
пупочной артерией плода
А.В. Красовская, В.П. Лакатош, О.я. Слободяник, 
И.В. Гужевская, В.А. Ткалич

Единственную пупочную артерию (ЕПА) считают независимым 
фактором риска возникновения перинатальных осложнений. 
Предполагается влияние некоторых эндокринных, гинекологиче-
ских и общих факторов на возникновение ЕПА, выявление ЕПА на 
разных сроках беременности, а также влияние ЕПА на состояние 
плода и плаценты. В статье представлены некоторые особенности 
ультразвуковых показателей на разных сроках гестации у беремен-
ных с ЕПА по сравнению с беременными с тремя сосудами пупови-
ны и физиологическими родами в дальнейшем.
Цель исследования: изучение и анализ некоторых ультразвуко-
вых показателей плода и плаценты на разных сроках гестации у 
беременных с ЕПА; проведение сравнительной характеристики 
выявленных особенностей с такими показателями у беременных с 
тремя сосудами пуповины.
Материалы и методы. Были обследованы 31 беременная с един-

ственной пупочной артерией плода (основная группа) и 62 бере-
менные с двумя артериями пуповины плода (контрольная группа).
Результаты. В данном исследовании в анамнезе у 6 (19,4%) бе-
ременных с ЕПА во время ультразвукового скрининга на 12–13-й 
неделе беременности было обнаружено реверсный кровоток в ве-
нозном протоке.
По данным допплерометрии скорость кровотока в аорте плода 
у беременных с ЕПА меньше по сравнению с беременными кон-
трольной группы, хотя и не выходит за пределы нормальных зна-
чений. Наблюдается тенденция к большим значениям цереброаор-
тального индекса у беременных с ЕПА.
Заключение. В сроке 12–13 нед беременности реверсный крово-
ток в венозном протоке можно считать маркером ЕПА. По данным 
допплерометрии у беременных с ЕПА плода наблюдаются незна-
чительные негативные изменения в направлении увеличения пе-
риферического сосудистого сопротивления (по данным скорости 
кровотока в аорте плода) и тенденция к централизации кровообра-
щения (по данным цереброаортального индекса).

Ключевые слова: единственная пупочная артерия, венозный про-
ток, допплерометрия, цереброаортальный индекс.
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А К У Ш Е Р С Т В О

Features of some ultrasonic indicators in pregnancy 
with single umbilical artery 
O.V. Krasovska, V.P. lakatosh, O.Y. Slobodyanyk, 
I.V. Guzhevska, V.O. Tkalich 

The single umbilical artery (SUA) is considered an independent risk 
factor for perinatal complications. The influence of some endocrine, 
gynecological and general factors on the occurrence of SUA, the 
detection of SUA at different stages of pregnancy, and the effect of SUA 
on the fetal and placental state are assumed. The article presents some 
features of ultrasound indicators at different trimesters of pregnancy 
with SUA compared with pregnant women with three umbilical vessels 
and physiological births in the future.
The objective: is to study and analyze some ultrasound indices of the 
fetus and placenta at different trimesters of pregnancy with SUA, to 
conduct a comparative characteristic of the revealed features with such 
indices in pregnant women with three umbilical vessels.

Materials and methods. 31 pregnant women with a single umbilical 
artery of the fetus (study group), 62 pregnant women with 2 umbilical 
cord blood arteries (control group).
Results. In our study in 6 patients (19.4%) of pregnant women with 
SUA during ultrasound scanning at 12–13 weeks of pregnancy reverse 
flow in the venous duct was found.
According to doplerometry, the flow rate in the fetal aorta in pregnant 
women with SUA is definitely less than that of the control group, although 
it does not exceed the normal values. There is a tendency to a greater 
importance of the cerebroortal index among pregnant women with SUA.
Conclusions. In the 12-13 week period, reverse flow in the venous duct 
can be considered an SUA marker. According to the data of doplerometry 
in pregnant women with SUA fetuses, there are slight negative changes 
in the direction of increasing peripheral vascular resistance (according to 
the blood flow velocity in the fetal aorta) and the tendency to centralize 
the blood circulation (according to the cerebroortical index).
Key words: single umbilical artery, venous duct, doplerometry, 
cerebroortal index.
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