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дослідження фетоплацентарного комплексу з обтяженим анамнезом 

коронавірусною хворобою COVID-19. – Кваліфікаційна наукова праця на правах 
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національний медичний університет МОЗ України, Івано-Франківськ, 2024. 

Захист відбудеться у разовій спеціалізованій вченій ради Івано-

Франківського національного медичного університету МОЗ України, Івано-
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Обґрунтування вибору теми дослідження. Пандемія коронавірусної 

хвороби-2019 значимо вплинула на стан всієї системи охорони здоров’я, але 

найбільшою і найуразливішою її мішенню стали групи людей з підвищеним 

ризиком негативного впливу вірусу SARS-CoV-2 на органи і системи. До таких 

категорій віднесено і вагітних жінок, чия імунна система зазнає фізіологічних змін 

внаслідок адаптації організму до тривалого виношування, нормального 

функціонування і розвитку напівалогенного плоду. Вірус SARS-CoV-2 є тропним 

до тканин, які мають значну кількість ангіотензинперетворюючих рецепторів-2, а 

у випадку вагітності таким органом є і плацента.  

Різні гіпотези про можливість вертикальної передачі вірусу від матері до 

плода, ролі ендотеліїту, SARS-CoV-2 плацентиту, надмірної активації імунної 

системи матері не мають до сьогодні однозначного ствердження про їх вплив на 

ріст і розвиток плоду. Порівняння з уже відомими вірусами, які або є 

плацентотропними і мають підтверджену вертикальну передачу, або викликають 

важкий респіраторний синдром, не є достатньо вивченим, оскільки з’являються все 

нові дослідження, які стверджують про відмінність SARS-CoV-2 від відомих 

раніше інфекційних вірусних агентів.  

Провівши ґрунтовне опрацювання джерел літератури, було сформовано 

напрямок наукового пошуку предикторів лабораторних та сонографічних змін  при 
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скринінговому неінвазивному обстеженні вагітних та наступного співставлення 

виявлених ультразвукових ознак з морфологічними знахідками плаценти у жінок з 

обтяженим анамнезом COVID-19.  

Мета дослідження. Підвищення ефективності диференціальної діагностики 

змін фетоплацентарного комплексу після перенесеної коронавірусної хвороби-

2019 шляхом виконання мультипараметричного ультразвукового дослідження. 

Результати. Дисертація є власною інтелектуальною працею здобувача та 

присвячена вивченню впливу коронавірусної хвороби-2019 на організм вагітної 

жінки та потенційний вплив на плід.  

Пацієнтки, у яких діагностували COVID-19 мали також встановлений діагноз 

гострий трахеобронхіт у 44% випадків та негоспітальну вірусно-бактеріальну 

пневмонію (легкого та середнього ступеня важкості без потреби у респіраторній 

підтримці) у 32%. При оцінці лабораторних параметрів було виявлено, що група з 

СOVID-19 достовірно відрізнялась від контролю за показником швидкості осідання 

еритроцитів (p=0,004) та С-реактивного білка (р<0,001). При побудові кривої 

помилок для оцінки С-реактивного білка площа під нею становила 0,696 (p<0,001), 

що свідчить про середню якість класифікатора. Визначено помірну силу 

кореляційного зв’язку (0,343 при p<0,001) між COVID-19 та показником С-

реактивного білка. Не було виявлено достовірних відмінностей у групі порівняння 

та групі вагітних з легким та середнім перебігом COVID-19 при визначенні інших 

показників загального аналізу крові, біхімічного аналізу, коагулограми, даних 

загального аналізу сечі, біохімічних маркерів пренатального скринінгу та 

ультразвукових параметрів оцінки фетоплацентарного комплексу у першому 

триместрі вагітності. 

У другому тримеcтрі вибірка вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19 

достовірно відмінна від контролю при аналізі таких ультразвукових показників: 

гіперехогенні включення (р=0,00491), гіперехогенність базальної пластини 

(p=0,039), гіперплазія плаценти (p=0,03), наявність плацентарних лакун (p=0,04), 

підвищений пульсаційний індекс в маткових артеріях (p=0,03). Встановлено, що 

група дослідження була достовірно відмінна на 11,7% від групи контролю у 
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виявлених підвищених ознаках тривожності згідно з проведеним анкетуванням 

(p=0,044). 

У третьому триместрі вагітності не відзначалось достовірних відмінностей 

між групами  в лабораторних показниках. Але при проведенні сонографічного 

дослідження група з обтяженим анамнезом COVID-19 відрізнялась від контрольної 

групи за оцінкою гіперехогенних включень (р=0,0001), лакун плаценти (р=0,01), 

гіперплазії (р=0,02), рівня амніотичної рідини (р˂0,01), гемодинаміки в матково-

плацентарному (р=0,0001) та плодово-плацентарному кровотоці (р=0,03) та у 

відповідності передбачуваної маси плода гестаційному віку плода (малий для 

гестаційного віку плід – р=0,03; затримка росту плода – р=0,001). Використовуючи 

шкалу оцінювання сонографічних ознак фетоплацентарного комплексу у жінок з 

ознаками затримки росту плода було сумарно набрано 6 і більше балів. При аналізі 

післяпологового дослідження тканин плаценти виявлено достовірну відмінність 

при оцінці об’ємних кластерних кальцинатів (p=0,0001), масивних перивілльозних 

фібринових відкладень (р=0,164), фібринових відкладень навколо стовбурових 

ворсинок (р=0,0001). Результати морфологічного дослідження тканини плацент з 

встановленою сонографічно затримкою росту плода жінок з перенесеною 

інфекцією SARS-CoV-2 були відмінними від результатів плацент з контрольної 

групи та встановленими малим для гестаційного віку плодом і великим для 

гестаційного віку плодом у дослідній групі за ознаками множинних об’ємних 

скупчень кальцинатів (р<00001), масивних перивілльозних фібринових відкладень 

(р=0,0004), фібринових відкладень навколо стовбурових ворсинок (р=0,0015), 

облітерації судин стовбурових ворсинок (р=0,048), вілліту високого ступеня 

(р=0,00001), виявленні T-лімфоцитів (р=0,0003). Відзначено, що при аналізі тканин 

посліду у жінок з діагностованою пренатально сонографічно затримкою росту 

плода встановлено сумарно 12 і більше балів за шкалою морфологічних 

післяпологових ознак плаценти. Провівши кореляційний аналіз між кількістю 

балів, набраних під час сонографічної оцінки фетоплацентарного комплексу та 

подальшої морфологічної оцінки післяпологового біоматеріалу плаценти 

встановлено високу силу зв’язку (0,835 при р<0,0001) між ультразвуковими та 
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морфологічними знахідками при аналізі затримки росту плода у пацієнток з 

обтяженим анамнезом COVID-19. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше було уточнено наукові 

дані щодо особливостей клініко-лабораторних та сонографічних змін 

фетоплацентарного комплексу у вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19, 

перенесеним в першому триместрі. Виявлено, що у вагітних впродовж 

захворювання СOVID-19 підвищений рівень С-реактивного білка та швидкості 

осідання еритроцитів.  

Доповнено наукові дані в процесі ультразвукового скринінгу другого 

триместру при дослідженні фетоплацентарного комплексу у вагітних з обтяженим 

анамнезом COVID-19, де частіше виявлено гіперехогенні включення, 

гіперехогенність базальної пластини, гіперплазія плаценти, наявність 

плацентарних лакун, високорезистентний кровотік в маткових артеріях.  

Доведено при оцінці тривожного стану на основі анкетування на 11,7%, що 

більше вагітних після перенесеного COVID-19 мали підвищені ознаки 

тривожності.  

Вперше розроблено шкалу для оцінки змін стану фетоплацентарного 

комплексу після перенесеного COVID-19 на основі комплексного 

мультипараметричного ультразвукового дослідження та співставлення виявлених 

ознак з морфологічними знахідками.  

Дістало подальший розвиток вивчення частоти та характерних 

доплерографічних і фетометричних змін при діагностиці фетоплацентарного 

комплексу під час третього скринінгу у вагітних з обтяженим анамнезом COVID-

19, де виявлено достовірно частіше гіперехогенні включення, лакуни плаценти, 

гіперплазію, зміну рівня амніотичної рідини і гемодинаміки в матково-

плацентарному та плодово-плацентарному кровотоці та невідповідність 

передбачуваної маси плода гестаційному віку плода, а при морфологічному аналізі 

тканин плаценти у жінок з діагностованою пренатально сонографічно затримкою 

росту плода достовірно виявлено ознаки масивних перивілльозних фібринових 
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відкладень, фібринових відкладень навколо стовбурових ворсинок, облітерації 

судин стовбурових ворсинок, вілліту високого ступеня, наявність Т-лімфоцитів. 

Розширено наукові поняття щодо морфологічного субстрату змін плаценти 

після перенесеного COVID-19 та встановлено співвідношення виявлених 

морфологічних післяпологових ознак з попередньо діагностованими 

ультразвуковими знахідками плаценти, а саме 6 і більше балів шкали 

ультразвукових ознак співвідносилось з набраними 9 і більше балами шкали 

морфологічної оцінки плаценти.  

Вперше визначено поріг сонографічних критеріїв оцінки фетоплацентарного 

комплексу жінок з перенесеною інфекцією SARS-CoV-2, що потребують 

подальшої морфологічної оцінки післяпологового біоматеріалу плаценти. 

Практичне значення отриманих результатів. Розроблено алгоритм 

ультразвукового менеджменту та моніторингу вагітних з перенесеним COVID-19 в 

першому триместрі вагітності відповідно до ультразвукових змін 

фетоплацентарного комплексу з присвоєнням ознакам відповідних балів. 

Запатентовано та впроваджено спосіб забору потенційно інфікованого 

біологічного матеріалу посліду при підозрі на карантинне інфекційне 

захворювання (Патент України на корисну модель №154474. 2023 листопад 15 Бюл. 

№ 46, заявл. 08.05.2023, u202302161). Запатентовано спосіб морфометричного 

визначення розмірів судин плаценти при затримці росту плода (Патент України на 

корисну модель №155120. 2024 січень 17 Бюл. № 3, заявл. 24.07.2023, u202303565). 

Розроблено шкалу з визначенням порогового значення для своєчасного 

виявлення ультразвукових змін у фетоплацентарному комплексі та удосконалення 

клінічного маршруту і покращення ефективності медичної допомоги вагітній при 

передбачуваних патологічних станах плоду та подальшим морфологічним 

співставленням попередньо діагностованих сонографічних змін у плаценті. 

Ключові слова: COVID-19, SARS-CoV-2, ACE-2, вагітність, 

ультразвукове дослідження, морфологія плаценти, доплерографія, 

фетоплацентарна недостатність, депресія, затримка росту плода, малий для 

гестаційного віку плід, тривожність, пневмонія, психоемоційний стан, стрес. 
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ANNOTATION 

Vdovenko A.V. Possibilities of multiparametric ultrasound examination of the 

fetoplacental complex with a coronavirus disease COVID-19-related anamnesis. – 

Qualifying scientific work on manuscript rights. 

Dissertation for obtaining the scientific degree of Doctor of Philosophy in specialty 

222 - Medicine in the field of knowledge 22 - Health care. - Ivano-Frankivsk National 

Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, Ivano-Frankivsk, 2024. 

The defense of dissertation will be taking place at the Specialized Academic 

Council of the Ivano-Frankivsk National Medical University of the Ministry of Health of 

Ukraine, Ivano-Frankivsk, 2024. 

Rationale of the choice of research topic. The pandemic of coronavirus disease 

2019 significantly affected the state of the entire health care system, but its biggest and 

most vulnerable target was groups of people with an increased risk of negative effects of 

the SARS-CoV-2 virus on organs and systems. These categories also include pregnant 

women, whose immune system has physiological changes due to the adaptation of 

substances to long-term gestation, normal functioning and development of a semi-

allogeneic fetus. The SARS-CoV-2 virus is tropic to tissue that has a significant number 

of angiotensin-converting receptors-2, and in this case, such an organ is the placenta. 

Various hypotheses about the possibility of vertical transmission of the virus from 

mother to fetus, the role of endotheliitis, SARS-CoV-2 placentitis, and strong activation 

of the mother's immune system do not currently have clear confirmation of their impact 

on fetal growth and development. Comparisons with already known viruses, which are 

either placentotropic and have confirmed vertical transmission, or cause severe 

respiratory syndrome, are not sufficiently studied, after which all new studies have begun, 

which assert the difference of SARS-CoV-2 from previously known infectious viral 

agents.  

After conducting a reasonable study of literature sources, the direction was formed 

about the scientific search for predictors of laboratory and sonographic changes during 

screening non-invasive examination of pregnant women and the subsequent comparison 
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of the detected ultrasound signs with the morphological signs of the placenta in women 

with a compromised history of COVID-19. 

The aim of the study. Improving the effectiveness of differential diagnosis of 

changes in the fetoplacental complex after a coronavirus disease-2019 by performing a 

multiparametric ultrasound examination. 

The results. The dissertation is the author's own intellectual practice and is devoted 

to the study of the impact of the coronavirus disease-2019 on pregnant women and the 

negative impact on the fetus. 

Patients diagnosed with COVID-19 also had a diagnosis of acute tracheobronchitis 

in 44% and community-acquired viral-bacterial pneumonia (mild and moderate course 

without respiratory support) in 32%. When evaluating laboratory parameters, it was 

shown that the group with COVID-19 was significantly different from the control in terms 

of erythrocyte sedimentation rate (p=0,004) and C-reactive protein (p<0,001). When 

constructing the ROC curve for C-reactive protein indices, the area under it was 0.696 

(p<0,001), which indicates the average quality of the classifier. A moderate strength of 

correlation was determined (0.343 at p<0,001) between COVID-19 and the C-reactive 

protein indicator. No significant differences were found in the comparison group and the 

group of pregnant women with a mild and moderate course of COVID-19 when 

determining other indicators of a general blood test, biochemical analysis, coagulogram, 

data of a general urine analysis, biochemical markers of prenatal screening and ultrasound 

parameters of the evaluation of the fetoplacental complex in the first trimester. 

In the second trimester, the sample of pregnant women with a burdened history of 

COVID-19 is significantly different from the control one when analyzing the following 

ultrasound indicators: hyperechoic foci (p=0,00491), hyperechogenicity of the basal plate 

(p=0,039), placental hyperplasia (p=0,03), presence of placental lacunae (p=0,04), 

increased pulsatility index in uterine arteries (p=0,03). It was established that the study 

group was significantly different from the control groups at 11,7% in the revealed 

increased signs of anxiety according to the conducted survey (p=0,044). 

In the third trimester, there were no significant differences between groups in 

laboratory parameters. But during the sonographic examination, the group with a 
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burdened history of COVID-19 differed from the control group in terms of hyperechoic 

foci (p=0,0001), placental lacunae (p=0,01), hyperplasia (p=0,02), amniotic fluid level 

(p˂0,01), hemodynamics in the utero-placental (p=0,0001) and feto-placental blood flow 

(p=0,03) and in accordance with the expected weight of the fetus for the gestational age 

of the fetus (small for gestational age fetus – p=0,03; fetal growth restriction – p=0,001). 

Using the scale for evaluating sonographic signs of the fetoplacental complex in women 

with signs of fetal growth restriction, a total of 6 or more points were scored. In the 

analysis of the postpartum examination of the placenta tissues, a significant difference 

was found in the assessment of multiple cluster calcifications (p=0.0001), massive 

perivillous fibrin deposits (p=0.164), fibrin deposits around the stem villi (p=0.0001). The 

results of the morphological examination of the tissue of the placentas with a 

sonographically established FGR of women with SARS-CoV-2 infection were different 

from the results of the placentas from the control group, small for gestational age and 

large gestational age fetus of the experimental group by the signs of multiple cluster 

groups of calcifications (p<00001), massive perivillous fibrin deposits (p=0.0004), fibrin 

deposits around the stem villi (p=0.0015), obliteration of stem villi vessels (p=0.048), 

high-grade villitis (p=0.00001), detection of T-lymphocytes ( p=0.0003). It was noted that 

during the analysis of afterbirth tissues in women with fetal growth restriction diagnosed 

prenatally by sonography, a total of 12 or more points on the scale of morphological 

postpartum signs of the placenta were determined. After conducting a correlation analysis 

between the number of points scored during the sonographic evaluation of the 

fetoplacental complex and the subsequent morphological evaluation of the postpartum 

biomaterial of the placenta, a high strength of connection (0.835 at p<0.0001) was 

established between the ultrasound and morphological findings during the analysis of the 

fetal growth restriction in patients with a burdened history of COVID -19. 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time, scientific data on the 

characteristics of clinical, laboratory and sonographic changes of the fetoplacental 

complex in pregnant women with a burdened history of COVID-19 in the first trimester, 

were clarified. It was found that pregnant women have an increased level of C-reactive 

protein and erythrocyte sedimentation rate during COVID-19 disease.  
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Supplemented scientific data in the process of ultrasound screening of the second 

trimester, when examining the fetoplacental complex in pregnant women with a COVID-

19-related anamnesis, hyperechoic foci, hyperechoicity of the basal plate, placental 

hyperplasia, the presence of placental lacunae, high-resistance blood flow in the uterine 

arteries are more often detected.  

When assessing the anxiety that was based on the questionnaire, it was proved the 

increased signs of anxiety were found 12,0% more in pregnant women with COVID-19-

related anamnesis.  

For a first time a scale has been developed for assessing changes in the fetoplacental 

complex after COVID-19 on the basis of a complex multiparametric ultrasound 

examination and comparison of the detected signs with morphological findings.  

There was further developed study of the frequency and characteristic 

dopplerographic and fetometric changes in the diagnosis of the fetoplacental complex 

during the third screening in pregnant women with a burdened history of COVID-19, 

where hyperechoic foci, placental lacunae, hyperplasia, changes in the level of amniotic 

fluid and hemodynamics in the uteroplacental system were found to be significantly more 

frequent and feto-placental blood flow and the discrepancy of the expected fetal weight 

with the gestational age of the fetus. During the morphological analysis of the placenta 

tissues in women with prenatally sonographically diagnosed FGR, signs of massive 

perivillous fibrin deposits, fibrin deposits around the stem villi, obliteration of vessels of 

the stem villi, high-grade villitis, and the presence of T-lymphocytes were reliably 

detected. 

The scientific concepts regarding the morphological substrate of changes in the 

placenta after COVID-19 were expanded and the correlation of the identified 

morphological postpartum signs with the previously diagnosed ultrasound findings of the 

placenta was established, namely, 6 or more points on the scale of ultrasound signs were 

correlated with 9 or more points scored on the scale of morphological evaluation of the 

placenta.  

For the first time the threshold of the sonographic criteria for the assessment of the 

fetoplacental complex of women with a burdened history of SARS-CoV-2 infection, 
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which require further morphological assessment of the postpartum biomaterial of the 

placenta, has been determined. 

Practical significance of the obtained results. An algorithm for ultrasound 

management and monitoring of pregnant women with COVID-19 in the first trimester of 

pregnancy was developed according to ultrasound changes of the fetoplacental complex 

with the assignment of appropriate points to the signs. 

A method of collecting potentially infected biological material from afterbirth in 

case of suspicion of a quarantine infectious disease has been patented and implemented 

(Patent of Ukraine for a utility model No. 154474. November 15, 2023 Bull. No. 46, 

application 05.08.2023, u202302161). A method of morphometric determination of the 

size of placental vessels in case of fetal growth retardation has been patented (Patent of 

Ukraine for a utility model No. 155120. January 17, 2024 Bull. No. 3, application 

07/24/2023, u202303565). 

A scale was developed to determine the threshold value for the timely detection of 

ultrasound changes in the fetoplacental complex and to improve the clinical route and 

improve the effectiveness of medical care for pregnant women with suspected 

pathological conditions of the fetus and further morphological comparison of previously 

diagnosed sonographic changes in the placenta. 

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, ACE-2, pregnancy, ultrasound, placental 

morphology, dopplerography, fetoplacental insufficiency, depression, fetal growth 

restriction, small-for-gestational-age fetus, anxiety, pneumonia, psychoemotional state, 

stress. 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Коронавірусна хвороба 2019 

(COVID-19), яка спричинила пандемію стала викликом для системи охорони 

здоров’я у всьому світі, зачепивши у ланки надання медичної допомоги та усі вікові 

групи та соціальні верстви населення.  Особливою категорією є вагітні жінки, стан 

яких передбачає обережне та обґрунтоване застосування діагностичних методів та 

медикаментозних середників. За період 2020-2022 року результати розроблених та 

застосованих вакцин проти COVID-19 показали ефективний результат у 

запобіганні важкого перебігу та смертності у тому числі серед вагітних [1–3]. Але 

стратегія проведення рекомендованою Всесвітньою організацією охорони здоров’я 

(ВООЗ) вакцинації вагітних від COVID-19 відрізняється у багатьох країнах – від 

максимального охоплення щепленням у Ізраїлі [4,5] та Європі [6,7] до стриманого 

застосування вакцин для цієї когорти у Китаї та Індії [8]. За даними систематичних 

оглядів та метааналізів Marchand et al (2021 p.) та Simbar et al. (2023 p.) вагітні жінки 

частіше потребують госпіталізації, вищого рівня медичної допомоги, включаючи 

лікування у відділенні інтенсивної терапії та збільшену потребу в респіраторній 

підтримці [9,10]. Проблемою також є швидка мутація коронавірусу 2 тяжкого 

гострого респіраторного синдрому (SARS-CoV-2), альфа та дельта штами якого 

призводили до зростаючої тяжкості перебігу захворювання у вагітних [11]. Окрім 

цільового ураження органів, клітинні мембрани яких містять 

ангіотензинперетворючий фермент 2 (АСЕ2), ряд досліджень свідчить про вплив 

обмежувальних заходів під час пандемії COVID-19 і власне самого вірусу на 

ментальне здоров’я вагітних, що проявлялось розвитком депресії, підвищеною 

тривогою та навіть суїцидальними намірами [12,13].   

Важливою є діагностична спроможність неінвазивного ультразвуку для 

оцінки як легеневої тканини, так і стану фетоплацентарного комплексу, що часто 

було поєднано при моніторингу стану вагітної та плоду і було позитивно оцінено у 

дослідженнях, як метод високої чутливості у виявленні пневмонії у вагітних, 

спричиненої вірусом SARS-CoV-2 [14,15]. Оскільки вагітність є динамічним 



20 
 

процесом має велике значення сепаративне вивчення впливу вірусу у кожному з 

триместрів, так як і фізіологічний стан жінки, і стан розвитку органів плода будуть 

значно відрізнятись на початкових та кінцевих термінах гестації. Важливим 

маловивченим питанням залишається спостереження за вагітною і можливість 

діагностичних неінвазивних скринінгів стану фетоплацентарного комплексу у 

жінок, що перенесли COVID-19 у першому триместрі вагітності. За даними 

французького національного відомства з питань охорони здоров’я рекомендується 

проведення клінічного та ультразвукового спостереження за вагітною жінкою та її 

плодом для оцінки його росту та об'єму навколоплідних вод у зв'язку з обмеженою 

та неоднозначною інформацією про можливі наслідки впливу COVID-19 на 

внутрішньоутробний розвиток плода [16]. 

Отже, малодосліджені віддалені наслідки на плід інфекції SARS-CoV-2, 

перенесеної у жінки в першому триместрі вагітності, потребують детального та 

ґрунтовного вивчення для визначення ранніх діагностичних предикторів змін в 

організмі матері, що дозволить оптимізувати подальший супровід вагітності. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота є фрагментом виконання комплексної науково-

дослідної роботи кафедри радіології та радіаційної медицини і кафедри анатомії 

людини на тему «Променева, клініко-лабораторна діагностика та морфопатогенез 

органів та систем при дифузному альвеолярному пошкодженні легень» (№ 

державної реєстрації 0121U108832, терміни виконання 2021-2025 рр.). 

Мета дослідження 

Підвищення ефективності диференціальної діагностики змін 

фетоплацентарного комплексу після перенесеної коронавірусної хвороби-2019 

шляхом виконання мультипараметричного ультразвукового дослідження. 

Завдання дослідження 

1. Встановити особливості клініко-лабораторних та сонографічних змін у вагітних 

під час захворювання COVID-19 у першому триместрі вагітності. 
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2. Систематизувати ультразвукові показники оцінки фетоплацентарного 

комплексу, лабораторні дані другого скринінгу та результати оцінки 

тривожності стану вагітних після перенесеного COVID-19. 

3. Вивчити сонографічні зміни фетоплацентарного комплексу та результати 

лабораторних показників під час третього скринінгу у вагітних з обтяженим 

анамнезом COVID-19. 

4. Визначити сонографічно-морфологічну кореляцію змін плаценти після 

перенесеного COVID-19 між результатами ультразвукового скринінгу та 

післяпологового гістологічного, імуногістохімічного та електронно-

мікроскопічного дослідження плаценти. 

5. Оптимізувати алгоритм мультипараметричного ультразвукового дослідження 

фетоплацентарного комплексу після перенесеного COVID-19. 

Об’єкт дослідження: зміни фетоплацентарного комплексу, затримка росту 

плода, малий для гестаційного віку плід, патологічні стани плаценти, 

передбачувані патологічні стани плоду. 

Предмет дослідження: доплерографія плодово-плацентарного кровообігу, 

фетометрія, морфологічне дослідження, клініко-лабораторне дослідження. 

Методи дослідження: загальноприйняті клінічні: збір анамнезу життя та 

поточного захворювання; лабораторні діагностичні: загальний аналіз крові, 

біохімічний аналіз крові, коагулограма, визначення С-реактивного білка (СРБ), 

загальний аналіз сечі, біохімічні маркери згідно з пренатальним скринінгом 

ASTRAIA першого триместру та PRISCA другого триместру; анкетування: 

опитувальник тривожності для вагітних; ультразвукове діагностичне обстеження: 

трансабдомінальне дослідження фетоплацентарного комплексу; морфологічне 

діагностичне вивчення післяпологового біологічного матеріалу посліду: 

макроскопічне дослідження посліду та гістологічне мікроскопічне дослідження 

матеріалу плаценти,  імуногістохімічне дослідження зразків плаценти; електронно-

мікроскопічне дослідження з вивченням напівтонких та ультратонких зрізів 

тканини плаценти; статистичний аналіз одержаних даних. 
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Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше було уточнено наукові дані щодо особливостей клініко-

лабораторних та сонографічних змін фетоплацентарного комплексу у вагітних з 

обтяженим анамнезом COVID-19, перенесеним в першому триместрі. Виявлено, 

що у вагітних впродовж захворювання СOVID-19 підвищений рівень С-

реактивного білка та швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ). Доповнено наукові 

дані в процесі ультразвукового скринінгу другого триместру при дослідженні 

фетоплацентарного комплексу у вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19 

частіше виявляються гіперехогенні включення, гіперехогенність базальної 

пластини, гіперплазія плаценти, наявність плацентарних лакун, 

високорезистентний кровотік в маткових артеріях, а при оцінці тривожного стану 

вагітних на основі анкетування після перенесеного COVID-19 виявлено підвищені 

ознаки тривожності на 12% частіше. Розроблено шкалу для оцінки змін стану 

фетоплацентарного комплексу після перенесеного COVID-19 на основі 

комплексного мультипараметричного ультразвукового дослідження та 

співставлення виявлених ознак з морфологічними знахідками. Дістало подальший 

розвиток вивчення частоти та характерних доплерографічних і фетометричних змін 

при діагностиці фетоплацентарного комплексу під час третього скринінгу у 

вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19, де виявлено достовірно частіше 

гіперехогенні включення, лакуни плаценти, гіперплазію, зміну рівня амніотичної 

рідини і гемодинаміки в матково-плацентарному та плодово-плацентарному 

кровотоці та невідповідність передбачуваної маси плода (ПМП) гестаційному віку 

плода. Результати морфологічного дослідження тканини плацент з встановленим 

сонографічно ЗРП жінок з перенесеною інфекцією SARS-CoV-2 були відмінними 

від результатів плацент з контрольної групи та МГП і ВГП відносно гестаційного 

віку дослідної групи за ознаками масивних перивілльозних фібринових відкладень, 

фібринових відкладень навколо стовбурових ворсинок та облітерації судин 

стовбурових ворсинок, вілліту високого ступеня, виявленні T-лімфоцитів. 

Розширено наукові поняття щодо морфологічного субстрату змін 

плаценти після перенесеного COVID-19 та встановлено співвідношення виявлених 
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морфологічних післяпологових ознак з попередньо діагностованими 

ультразвуковими знахідками плаценти, а саме 6 і більше балів шкали 

ультразвукових ознак співвідносилось з набраними 9 і більше балами шкали 

морфологічної оцінки плаценти. Визначено поріг сонографічних критеріїв оцінки 

фетоплацентарного комплексу, що потребують подальшої морфологічної оцінки 

післяпологового біоматеріалу плаценти. 

Практичне значення отриманих результатів  

Розроблено алгоритм ультразвукового менеджменту та моніторингу вагітних 

з перенесеним COVID-19 в першому триместрі вагітності відповідно до 

ультразвукових змін фетоплацентарного комплексу з присвоєнням ознакам 

відповідних балів. 

Запатентовано та впроваджено спосіб забору потенційно інфікованого 

біологічного матеріалу посліду при підозрі на карантинне інфекційне 

захворювання (Патент України на корисну модель №154474. 2023 листопад 15 Бюл. 

№ 46, заявл. 08.05.2023, u202302161). Запатентовано спосіб морфометричного 

визначення розмірів судин плаценти при затримці росту плода (Патент України на 

корисну модель №155120. 2024 січень 17 Бюл. № 3, заявл. 24.07.2023, u202303565). 

Розроблено шкалу з визначенням порогового значення для своєчасного 

виявлення ультразвукових змін у фетоплацентарному комплексі та удосконалення 

клінічного маршруту і покращення ефективності медичної допомоги вагітній при 

передбачуваних патологічних станах плоду та подальшим морфологічним 

співставленням попередньо діагностованих сонографічних змін у плаценті. 

Особистий внесок здобувача: Дисертанка сформувала ідею та напрям 

наукового дослідження в межах власних компетентнісних і професійних 

можливостей. Провела патентно-інформаційний пошук та опрацювала літературні 

ресурси для встановлення актуальності, проблематики та запитань, які потребують 

наукової відповіді. Науковим керівником було провелено консультування щодо 

дизайну дослідження, спільно було сформовано мету та завдання. Здобувачка 

ретельно вивчила аспекти етичності, інформаційної спроможності,  безпечності та 

доступності обраних методів дослідження. Дисертанткою особисто проводено 
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мультипараметричне сонографічне дослідження, зібрано анамнез, здійснено 

анкетування пацієнток, розроблено способи забору післяпологового біоматеріалу 

для подальшого морфологічного дослідження, а також проведено аналіз отриманих 

результатів лабораторної та патоморфологічної діагностики зразків. Висновки 

наукової роботи сформовано спільно з науковим керівником. Отримані дані 

здобувачкою інтерпретовано та опубліковано і представлено на науково-

практичних конференціях, а також впроваджено у практику лікувальних закладів 

та науково-педагогічну роботу закладів вищої освіти.  

Апробація результатів дисертації 

Отримані основні результати проведеного наукового дослідження були 

представлені та обговорені на: 

1. XXIII Всеукраїнській науково-технічній конференції молодих вчених, 

аспірантів і студентів. – м. Одеса. – 20 квітня 2023 р.; 

2. ХVII Міжнародній науково–практичній конференції студентів, аспірантів 

та молодих вчених «Молода наука Волині: пріоритети та перспективи 

досліджень». – м. Луцьк. – 16 травня 2023 р.; 

3. ІХ Національному Конгресі «Радіологія в Україні». м. Київ. – 19 жовтня 

2023 р. 

Впровадження результатів дослідження 

Результати дослідження, що включають запропонований дисертанткою 

спосіб забору біологічного матеріалу посліду впроваджено в роботу 

патологоанатомічного відділення комунального некомерційного підприємства 

«Обласна клінічна лікарня Івано-Франківської обласної ради» (затверджено 

22.12.2023 р.), товариства з обмеженою відповідальністю «Гістологія» 

(затверджено 30.11.2023 р.), Відокремленого Підрозділу «Лікарня Святого 

Пантелеймона» КНП «Львівське територіальне медичне об’єднання 

«Багатопрофільна клінічна лікарня інтенсивних методів лікування та швидкої 

медичної допомоги» (затверджено 26.12.2023 р.). Результати дослідження, що 

включають оптимізацію ультразвукового менеджменту жінок з обтяженим 

анамнезом COVID-19 впроваджено в практику комунального некомерційного 
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підприємства «Київський міський пологовий будинок №3» (затверджено 

13.11.2023 р.), медичного центру «Гравімед» (затверджено 14.11.2023 р.), 

медичного центру «Доктор Царук» (затверджено 10.11.2023р.), медичного центру 

«Оксфорд Медікал» (затверджено 21.12.2023 р.) Наукові результати дисертаційної 

роботи впроваджено в навчальний процес кафедри радіології та радіаційної 

медицини (затверджено 19.10.2023 р.), кафедри анатомії людини (затверджено 

16.11.2023 р.) Івано-Франківського національного медичного університету. 

Публікація результатів дослідження 

За темою та завданнями дисертаційної роботи 4 наукові статті у фахових 

наукових виданнях України, в яких можуть публікуватися результати 

дисертаційних робіт на здобуття наукового ступеня доктора філософії. 3 тези у 

матеріалах науково-практичних конференцій. Отримано 2 патенти на корисну 

модель України.  

Структура та обсяг дисертації  

Дисертаційна робота написана українською мовою на 234 сторінках 

машинописного тексту (143 сторінки основного тексту), проілюстрована 12 

таблицями та 56 рисунками. Наукова робота складається з анотації, вступу, огляду 

літератури, матеріалів і методів, трьох розділів власних досліджень, аналізу та 

обговорення результатів проведених методів досліджень, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел, який містить 389 джерел, із них 26 

кирилицею та 363 латиною, а також – 13 додатків.  
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РОЗДІЛ 1 

ВПЛИВ ВІРУСУ SARS-CoV-2 НА ФЕТОПЛАЦЕНТАРНИЙ КОМПЛЕКС. 

ІНФОРМАТИВНІСТЬ ТА МОЖЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ У КОЖНОМУ 

ТРИМЕСТРІ ВАГІТНОСТІ, ОБТЯЖЕНОЇ COVID-19 

 

1.1. Епідеміологія, патогенез та перинатальні втрати внаслідок COVID-

19 у вагітних та порівняльна характеристика з впливом на вагітність інших 

інфекцій 

Зараження новим РНК-вмісним штамом вірусу з родини бетакоронавірусів –

SARS-CoV-2 вперше було підтверджене у місті Вухань (Китай) наприкінці 2019 

року та спричинило атипову пневмонію у пацієнта [17]. Швидке зараження SARS-

CoV-2 спочатку у Китаї, а згодом охопивши весь світ, призвело до появи пандемії 

нової хвороби – COVID-19. SARS-CoV-2 є сьомим за рахунком коронавірусом, 

який інфікує організм людини [18]. Але лише три з них викликають атипову 

пневмонію, що ускладнюється дифузним альвеолярним пошкодженням та 

поліорганною недостатністю, а саме: тяжкий гострий респіраторний синдром, 

асоційований з коронавірусом (SARS-CoV), Близькосхідний коронавірусний 

респіраторний синдром (MERS-CoV) та SARS-CoV-2 [19,20]. Вивчення джерела 

походження та механізму передачі SARS-CoV-2 потребувало значного часу та 

розуміння, оскільки для хвороби, яку він спричинює характерна не лише 

зоонозність (передача вірусу від тварини до людини) та антропозоонозність 

(передача вірусу від людини до тварини), а й здатність переміщуватись між видами, 

при цьому отримуючи додаткові модифікації в проміжних господарях [21,22]. На 

сьогодні вивчається гіпотеза про те, що людина стала так званим підсилювачем 

вірусу і тому вторинна передача SARS-CoV-2 між людьми стала настільки 

стрімкою та загрозливою для здоров’я, а часто і фатальною [23]. Звісно, вивчення 

мутації SARS-CoV-2 та чинників, що на неї впливають, продовжується, адже це є 

одним з ключових аспектів у створенні стратегії щодо стримування поширення 
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інфекції [24]. ВООЗ повідомляє про 771151224 підтверджені випадки COVID-19, 

що призвели до смерті 6960783 людей у світі (станом на 4 жовтня 2023 року); 

відповідно в Україні, кількість виявлених випадків зараження SARS-CoV-2 

становить 5520483 осіб, з яких 109918 стали летальними [25]. Найбільш 

вразливими до важкого перебігу COVID-19 є не лише пацієнти з гіпертонічною 

хворобою, цукровим діабетом, ожирінням та злоякісними новоутвореннями, але й 

вагітні жінки, а особливо – при розвитку у них прееклампсії, еклампсії та інших 

ускладнень вагітності [26–28]. Згідно Центрів запобігання і контролю 

захворювань (Centers for Disease Control and Prevention) за період 20 місяців 

пандемії COVID-19 (березень 2020 р. – жовтень 2021 р.) тільки у штаті Міссісіпі 

(США) зафіксовано 1637 випадків захворювання серед вагітних та 15 

материнських смертей, спричинених коронавірусною хворобою – з переважанням 

смертей під час спалаху Дельта-варіанту SARS-CoV-2 [29]. Також у дослідженні 

надлишкової материнської смертності під час пандемії COVID-19, 

опрацьованими згідно з даними Національного центру статистики здоров’я у 

США, визначено відносне зростання материнської смертності на 33%, а пізньої 

материнської смертності на 41% у період II-IV кварталів 2020 року в порівнянні з 

2018, 2019 та І кварталом 2020 років [30]. Важливим є наголосити, що при аналізі 

надлишкової материнської смертності у вище згаданому дослідженні код COVID-

19 – U.07.1 (автори користувались кодами Міжнародної класифікації хвороб 10-

го перегляду (МКХ-10)) вказувався, як поєднане захворювання, а безпосередніми 

материнськими причинами смерті були прееклампсія (О13), еклампсія (О15), 

акушерська емболія (О88), кардіоміопатія в післяпологовому періоді (О90.30) та 

акушерська кровотеча (О72), а також нематеринські причини, серед яких 

переважали захворювання системи кровообігу та новоутворення [30]. Якщо ж 

порівняти цю інформацію з періодом 2016-2017 років у США, то вище вказані 

захворювання також були основними безпосередніми причинами материнської 

смертності [31]. Як наголошують самі ж автори вище згаданих обох досліджень 

(частина вчених була виконавцями в двох наукових проєктах) великий відсоток 

випадків COVID-19 із іншим кодуванням причини материнської смерті та 
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розділення даних призвело до неточності і плутанини, тому цей факт потребує 

документальної чіткості у регламентації визначення безпосередніх причин 

материнської смертності в цілому та пов’язаних з COVID-19 [30]. Питання так 

званого заниження материнської смертності, пов’язаного з COVID-19 постало 

особливо гостро на початку пандемії цього захворювання у всьому світі, коли 

частина звітності або не враховувала вагітність у померлих з вірусом SARS-CoV-

2, або навпаки при материнських смертях завжди в основну причину смерті 

відносили тільки акушерські патологічні стани [32–34]. Справедливо буде 

зазначити, що проблема заниження материнської смертності існувала і раніше, як 

описує у дослідженні Hoyert et al., коли 1527 смертей, були перекваліфіковані як 

материнські завдяки додаванню позначки «вагітність» в порівнянні з 498 у 

статистичній звітності за 2015–2016 роки в США, що таким чином виявило 

занижений рівень материнської смертності – 8,7 смертей на 100000 

живонароджених, який було перераховано і отримано показники – 20,9 та 21,8 

відповідно у 2015 та 2016 роках [35]. Вивчаючи питання материнської смертності 

в Україні, в рамках поточного дисертаційного дослідження, за запитом Івано-

Франківського національного медичного університету Центром громадського 

здоров’я Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України було надано інформацію 

про кількість випадків материнської смертності відповідно до звітної форми 21-а 

(затвердженої Наказом МОЗ України від 24.01.2008 № 24, зареєстрованим в 

Міністерстві юстиції України 12 лютого 2008 р. за № 116/14807 за 2020-2021 роки 

за 3, 6, 9 та 12 міс. (Додаток Б1). Згідно з цими даними у 2020 році зареєстровано 

70 випадків материнської смертності в Україні (з них 3 в Івано-Франківській 

області), у 2021 році – 128 випадків (з них 3 в Івано-Франківській області), у 2022 

році – 38 випадків (жодного випадку в Івано-Франківській області) (рис. 1.1). 
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Рис. 1.1. Показники материнської смертності в абсолютних значеннях в 

Україні та Івано-Франківській області впродовж 2020-2022 років 

Слід зазначити, що у вище зазначеній інформації, представленій на рис.1.1, 

не передбачено розподіл випадків материнської смертності за нозологіями, що 

стали їх причиною, тому встановити випадки смерті, пов’язані з COVID-19 

можливо лише розрахувавши надмірну кількість смертей над очікуваними, 

порівнявши з інформацією материнської смертності за попередні роки до появи 

вірусу SARS-CoV-2.  

Які ж акушерські та перинатальні наслідки відзначались найчастіше під час 

пандемії COVID-19 у вагітних, інфікованих SARS-CoV-2 згідно з опублікованою 

інформацією світових наукових досліджень?  Центром  запобігання і контролю 

захворювань ще у червні 2020 року на вибірках невеликого об’єму, що включали 

переважно дослідження серії випадків, було повідомлено про те, що вагітні з SARS-

CoV-2 мали вищий ризик госпіталізації до відділення інтенсивної терапії, потреби 

в штучній вентиляції легень, передчасних пологів та підвищений ризик смертності 

[36,37]. Подальші, більш складні дослідження підтвердили той факт, що вагітні є 

популяцією з високим рівнем ризику важкого перебігу та смертності від COVID-19 

[38–40]. За даними підсумку 52 системних оглядів, що провели Vergara-Merino et 

al. (2021р.), результати різних досліджень є дуже неоднорідними та потребують 

більшої диференціації у критеріях включення та виключення вагітних з COVID-19, 
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щоб об’єктивно оцінити перинатальні наслідки від його впливу [41]. Таким чином, 

рівень материнської смертності коливався від 0% до 11,1%, потреби госпіталізації 

у відділення інтенсивної терапії – від 2,1% до 28,5%, передчасних пологів – до 37 

тижнів вагітності – від 14,3% до 61,2%, а кесаревого розтину – від 48,3% до 100% 

[42–44]. Згідно з даними цього ж статистичного підсумку досліджень діапазон 

мертвонародженості становив від 0% до 11,7%, позитивний тест на SARS-CoV-2 – 

від 0% до 11,5%, потреба у переведенні до відділення реанімації новонароджених 

– від  2,1% до 76,9%, необхідність штучної вентиляції легень варіювалася від 0,4% 

до 1,2% [45–48]. Результати іншого систематичного огляду з загальним 

охопленням 364 жінок вказують, що у 22 вагітних (6%) з COVID-19 розвинулась 

важка пневмонія, в двох випадках зареєстровані материнські смерті за причинами 

пневмонії та поліорганної недостатності відповідно [49,50]. Також, в основі ранніх 

неонатальних смертей, пов’язаних з COVID-19 були шлункова кровотеча та 

розвиток рефрактерного шоку, важка вірусна пневмонія з виявленням SARS-CoV-

2 в посмертній тканині легень, дисеміноване внутрішньосудинне згортання крові, 

поліорганна недостатність [51–53].  

Патогенез захворювання COVID-19, механізм вертикальної передачі вірусу 

та неонатальні наслідки є до кінця не вивченим, оскільки для вагомих висновків є 

потреба у достатніх для статистичної значущості вибірок та вивчення впливу 

вірусу окремо на різних термінах гестації [54,55]. Одним із факторів загрози 

важкого перебігу COVID-19 є власне фізіологічні зміни в організмі вагітної, а саме 

зменшення функціональної залишкової ємності легень внаслідок підвищеного 

положення діафрагми, спричиненого збільшенням розміру матки [56,57]. Також до 

фізіологічних адаптивних механізмів нормальної вагітності належить модифікація 

роботи імунної системи (метаболічні зміни моноцитів та гранулоцитів) [58], імунна 

толерантність матері до напівалогенного плоду, що включає зниження B-

лімфоцитів [59] і реактивних Т-клітин та підвищення регуляторних Т-клітин [60].  

У патогенезі розвитку важкого COVID-19 саме в контексті вагітності можна 

вважати імунологічні зміни у співвідношенні популяції T- клітин, зниження 

циркулюючих клітин природних кіллерів та плазмоцитоїдних дендритних клітин, 
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підвищення рівня прогестерону, який може знижувати кількість цитотоксичних Т-

клітин [61]. Наступним несприятливим чинником є фізіологічна гіперкоагуляція в 

період вагітності, а у поєднанні з SARS-CoV-2, який додатково активує згортання 

крові – ризик тромбоемболічних наслідків значно зростає [62,63]. Під час 

нормальної вагітності відбувається вазодилятація та зменшується опір судин, а у 

випадках прееклампсії навпаки – опір судин не достатньо знижений, що 

призводить до дисфункції ендотеліальних клітин [64]. А як відомо SARS-CoV-2 

своїм шиповидним білком зв’язується з АСЕ-2, рецептори якого містяться не тільки 

в альвеолоцитах, надниркових залозах, нервовій тканині, але і значній кількості 

експресується ендотелієм судин, що патогенетично сприяє розвитку процесів 

гіперкоагуляції [65–67]. Окрім вазодилатації цей білок бере участь у плацентації, 

включаючи міграцію трофобласта та ремоделювання судин [68]. ACE2, як показали 

імуногістохімічні дослідження, був виявлений у синцитіотрофобластах, 

цитотрофобластах, ендотелії та гладких м’язах судин плаценти та встановлено, що 

зміни в його експресії залучені до таких ускладнень, як – спонтанний аборт, 

прееклампсія  та позаматкова вагітність [69]. Але, як стверджує Wastnedge et al., що 

виявлення вірусу у тканині плаценти ще не свідчить про плацентарну інфекцію, а 

також не обов’язково означає передачу її плоду, чи навіть порушення його розвитку 

або появи вад за дійсно підтвердженої вертикальної передачі [61]. Поки що існують 

різні гіпотези патогенетичного механізму передачі вірусу SARS-CoV-2  від матері 

до плоду, що в більшості базуються на відомих вивчених шляхах передачі вірусу 

Зіка [70]. До основних теорій такої трансмісії належать: можливість прямого 

пошкодження синцитіотрофобласта; ланка, що включає передачу з ендотелію 

материнських судин на інвазивний позаворсинчастий трофобласт; шляхом 

опосередкованого імуноглобуліном трансцитозу та трансмісією вірусу 

плацентарними макрофагами і фетальними циркулюючими моноцитами; 

висхідним шляхом через піхву або контактним шляхом від матері до дитини під 

час пологів [71–74]. 

Наступним аспектом є вивчення впливу SARS-CoV-2 на плід та 

новонародженого. І тут слід відзначити, що саме наукові дані про наслідки дії цього 
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нового штаму бетакоронавірусу на плід є менш дослідженими, ніж опубліковані 

відомості про клініко-лабораторні результати новонародженого з COVID-19 [75]. 

Не є достатньо відомим гестаційний вік, коли ризик фатальних наслідків для плода 

є найвищим. Є обмежена кількість досліджень, що у танатогенезі плода провідну 

роль може відігравати плацентит у матері з COVID-19, основною суттю якого є 

гіпоксія і гіпоперфузія плода, але без трансмісії вірусу через плацентарний бар’єр 

[76]. Схожий механізм і у випадку затримки росту плода при важкому перебігу 

COVID-19 у матері, а саме: при зниженні рівня сатурації кисню в крові і розвитку 

гіпоксії відбувається вивільнення ендогенного вазоконстриктора ендотелін-1 та 

транскрипційних комплексів факторів, індукованих гіпоксією, які в свою чергу 

зменшують перфузію плаценти і відповідно знижується кількість кисню для плода, 

спричиняючи таким каскадом реакцій затримку його росту [57]. Ще одним 

механізмом дисрегуляції плацентарної функції є гіперкоагуляція в судинах 

плаценти внаслідок пошкодження ендотелію при COVID-19, в результаті чого 

можливе тромбоутворення та зменшення припливу крові до плода, або й 

порушення структури синцитіотрофобласту [77,78]. Про вірогідність 

внутрішньоутробного зараження свідчить той факт, що описані випадки 

позитивного тестування на SARS-CoV-2 одразу після пологів, як плодової сторони 

плаценти, так і новонародженого [79–81] та наявності імуноглобулінів (Ig) М у 

дітей першого дня життя [82,83]. Цікавим є те, що Ig М не можуть передаватись 

через плацентарний бар’єр через значний розмір їх білкової молекули, що з одного 

боку є підставою вважати це доказом внутрішньоутробної інфекції і вироблення 

власних антитіл у плода до SARS-CoV-2 [84]. А з іншого боку, Ig М не є 

специфічним маркером по причині перехресної реактивності з іншими власними 

імуноглобулінами плода, не пов’язаними з коронавірусною інфекцією або з Ig G 

матері, які єдині здатні проходити через плацентарний бар’єр, а також хибно 

інтерпретованою реакцією на ревматоїдний фактор [85]. Також деякі автори 

висувають гіпотезу про вертикальну передачу вірусу SARS-CoV-2 при його 

наявності в амніотичній рідині, взятій для зразку шляхом амніоцентезу перед 

пологами (такий метод дослідження під час COVID-19 рідше застосовується) або 
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при штучному розриві плодових оболонок на початку другого періоду пологів 

[86,87]. Цікавою є гіпотеза про роль шлунково-кишкового тракту в плода для 

вертикальної передачі вірусу SARS-CoV-2: заковтування ротом інфікованих 

амніотичних вод та подальша пенетрація і реплікація вірусу в слизовій кишечника 

плода, багатій на рецептори ACE2 протеази TMPRSS2 [88,89]. Як можна бачити, 

що жодна з представлений знахідок не є беззаперечно точною для ствердження про 

вертикальну передачу вірусу. Накопичення серії клінічних випадків, у яких автори 

трактували по-своєму отримані результати, призвело до потреби впровадження 

системи класифікації та визначення випадків інфекції SARS-CoV-2 у вагітних 

жінок, плодів і новонароджених групою науковців з клініки Маунт Сінай та 

Університету Торонто (Канада) у 2020 році, а також подальшої розробки на основі 

вищевказаного документу визначення та категоризації часу передачі SARS-CoV-2 

від матері до дитини ВООЗ 7 лютого 2021 року [90,91]. Такий консенсус дав 

можливість запропонувати уніфікацію визначення підтвердженої 

внутрішньоутробної інфекції SARS-CoV-2 у живих новонароджених до 24 годин 

життя за наявності позитивної однієї або більше ознак : полімеразно-ланцюгова 

реакція (ПЛР) стерильного зразку (амніотичної рідини, неонатальної периферичної 

крові, зразків нижнього респіраторного тракту, взятих шляхом бронхоскопії чи 

бронхоальвеолярного лаважу або аспірату вмісту, спинномозкової рідини), ПЛР 

або гібридизація in situ тканини плаценти, ПЛР зразків верхнього респіраторного 

тракту або калу, серологічно присутні Ig М чи Ig А [91]. Підтвердженням 

внутрішньоутробної інфекції SARS-CoV-2 при смерті плода вважається виявлення 

цього вірусу методом ПЛР / гібридизації in situ / електронної мікроскопії в 

унеможливлених до зовнішньої контамінації тканинах плода (легені, серце печінка, 

нирки, мозок), зразки яких взяті під час розтину, за умов дотримання правил 

стерильності забору біоматеріалу [90,91]. Як зазначають упорядники документу 

визначення та категоризації часу передачі SARS-CoV-2 від матері до дитини ВООЗ, 

в зразок виключення віднесено грудне молоко, оскільки його роль в передачі вірусу 

новонародженому поки не є остаточно зрозумілою [91]. Також результати 

досліджень залежать від надійних діагностичних тестів, а запропоновані критерії 
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базуються на поточних результатах і можливо, цю систему класифікації доведеться 

змінити та уточнити, коли з’явиться більш чітке розуміння про вплив інфекції 

SARS-CoV-2 на плід та нові ґрунтовні дослідження [91].   

Базуючись на впроваджених рекомендаціях ВООЗ, Nielsen et.al. (2023 р.) 

описує випадок вертикальної передачі вірусу з виявленням SARS-CoV-2 методом 

ПЛР в посмертній тканині легень та мазках горла і прямої кишки плода 35 з 

гестаційним віком 35 тижнів і 5 днів з фетальним дистресом [92]. Benny et al. 

описують випадки неврологічних ускладнень у двох немовлят, народжених від 

матерів з анамнезом перенесеного COVID-19 у другому триместрі вагітності, в 

яких у першу добу життя спостерігалися судоми, набута мікроцефалія, ознаки 

важкої атрофії паренхіми та кістозної енцефаломаляції під час магнітно-

резонансної томографії (МРТ), підвищені рівні Ig G, Ig A, Ig M до SARS-CoV-2 та 

подальша затримка неврологічного розвитку [93]. Після смерті одного з дітей у віці 

13 місяців було виявлено SARS-CoV-2 імунофлюоресцентним методом [93]. У 

плацентах обох матерів теж було виявлено позитивну ПЛР до SARS-CoV-2 [93]. 

Цікавим є нещодавнє дослідження Zhang et al. (2023 р.), де автори інформують про 

випадок внутрішньоутробної інфекції (присутність РНК SARS-CoV-2 в стерильно 

взятій амніотичній рідині, підвищений рівень Ig G у крові плода) та аномалій 

розвитку у плода (гепатомегалія, значне зменшення об’єму обох легень, сплощення 

і розширення мозкових звивин), підтверджених методами ультразвукової 

діагностики (УЗД), МРТ та макроморфометрично після медичного аборту (26 

тижнів і 3 три дні) у жінки з анамнезом COVID-19 за три тижні до цього [94]. Однак 

такі дані дуже обмежені і частково суперечливі та суб’єктивні, оскільки немає 

докладних результатів з попередніх ультразвукових скринінгів, не у всіх 

дослідженнях є можливість виключити інші причини вроджених вад, а також поки 

що немає загального узгодження, чи причиною вад може бути пряме втручання 

вірусу SARS-CoV-2, чи активація імунної системи матері у боротьбі із 

захворюванням. Потрібна детальніша інформація та більші за об’ємом когорт 

дослідження з вищим щаблем в ієрархії доказів, щоб могти поставити твердження 

про аномалії розвитку, спричинені COVID-19 на одному рівні з доведеними 
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вродженими вадами таких інфекційних збудників, як токсоплазма, спірохета бліда, 

цитомегаловірус, вірус краснухи, простого герпесу, Зіка, Коксакі, парвовірус В19, 

вітряної віспи [95–101]. Описані випадки посмертного виявлення РНК SARS-CoV-

2 в неонатальному ендотелії судин серця та печінки, в нирках, селезінці, слинних 

залозах, трахеї, нюховій цибулині, методом гібридизації in situ, ПЛР, електронної 

мікроскопії та імуногістохімічного аналізу (ІГХ) [102–106]. Але набагато більше є 

досліджень, згідно з якими у тканинах плода не було ідентифіковано вірусної РНК 

SARS-CoV-2 [107–109].  

Отже, залишається дилемою для науки точний механізм загибелі плода при 

COVID-19, який відрізняється від фетотанатогенезу при TORCH-інфекціях, коли 

смерть настає при доведеній вертикальній передачі і таргетного ураження органів 

плода [110]. Schwartz та Levitan довели у 2021 р., що у летальних випадках 

наявність РНК вірусу SARS-CoV-2 рідко виявляється в тканинах плода, а якщо і є 

присутньою, то не спричиняє морфологічно значних пошкоджень [111]. За 

дослідженнями у 2022 р. професора Schwartz з Департаменту перинатальної 

патології (Атланта, США), який упродовж багатьох років вивчає вплив вірусів на 

вагітність, у переважаючій більшості випадків саме плацентарна недостатність 

призводить до гіпоксично-ішемічного ураження життєво важливих органів плода 

та викликає внутрішньоутробну загибель [112]. 

При порівнянні впливу SARS-CoV-2 з SARS-CoV та MERS-CoV на плід, то 

при останніх двох вертикальної передачі не фіксувалось, хоч материнська та 

перинатальна смерть теж спостерігалась [113,114]. Найчастішими ускладненнями 

обох вірусів на вагітність тоді були встановлені: дистрес плода, неонатальна 

смерть, спонтанний аборт, передчасні пологи [115–117]. Щодо вивчення впливу 

грипу, то за даними системного огляду та метааналізу, проведеному у 2017 році, 

що в сумі включав 30036 осіб, відзначався  більш високий ризик госпіталізації під 

час вагітності, але смертність від грипу статистично не відрізнялась між когортами 

вагітних і невагітних [118]. Але вже у 2022 році у новому огляді вчених 

університету Катанії (Італія) стверджується протилежне – вагітні жінки під час 

пандемії грипу H1N1 у 2009 році мали вищий ризик важкого перебігу хвороби, 
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госпіталізації та смертності в усіх трьох триместрах вагітності порівняно з іншими 

категоріями населення [119]. Так, на частку вагітних припадало 5% усіх смертей, 

що у пропорціях по триместрах становило 7,1% – у першому, 26,8% – у другому, 

та 64,3% – у третьому триместрі [120]. До несприятливих перинатальних наслідків 

згідно з системним оглядом та метааналізом когортних досліджень, проведеному у 

2021 році, належали спонтанні аборти та передчасні пологи – у матерів [121] та 

недоношеність немовляти, жовтяниця, пневмонія, аномалії розвитку нервової 

системи та неонатальна смертність – у новонароджених [122]. Окрім станів, 

діагностованих в ранньому неонатальному періоді, для людей з перенесеним 

грипом в утробі матері, характерні віддалені негативні наслідки для здоров’я: 

надмірна вага, інсулінорезистентність з стійкою тенденцією розвитку цукрового 

діабету другого типу, гіпертонія, хронічні захворювання нирок, та інші метаболічні 

захворювання [123,124]. Оскільки COVID-19 є новим захворюванням у світі, у 

порівнянні з давно відомим грипом, то вивчення можливих віддалених його 

наслідків ще попереду для наукових спільнот. 

Залишаються без остаточної відповіді питання щодо визначення усіх 

ключових функціональних ланок, які призводять до змін плаценти та відповідають 

за вертикальну трансмісію вірусу SARS-CoV-2. Таким чином, підвівши підсумки 

вищевикладеного, можна зазначити, що на даний час основними припущеннями 

потенційної передачі вірусу від матері до плоду є результат плацентиту і відповідно 

– ймовірне пошкодження гематоплацентарного бар’єру, що виникає як наслідок 

тромбозу судин, спричиненого порушенням коагуляції та ендотеліїту при важкому 

перебігу COVID-19 у вагітної [125,126]. 

 

1.2. Клініко-лабораторні зміни у вагітних під час та після перенесеного 

COVID-19 

Вагітність є станом адаптативних змін, коли фізіологічні ресурси організму 

матері налаштовуються на тривале виношування і розвиток напівалогенного плоду 

та ремоделюються під впливом гормонів [127]. Для прикладу, найчутливішими до 

цих змін є лабораторні показники крові: зростають індекс системного запалення 
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(ІСЗ), ШОЕ, нейтрофільно-лімфоцитарне співвідношення (НЛС), загальна 

кількість лейкоцитів, лужна фосфатаза, а загальний білок, кількість гемоглобіну, 

магнію та лімфоцитарно-моноцитарне співвідношення (ЛМС) можуть незначно 

знижуватись [128–131]. Стан помірної лімфопенії відзначається за рахунок 

зниження популяції CD4 та CD8 Т-лімфоцитів [132]. Починаючи з другого 

триместру знижуються теж рівні природних кіллерів, роль яких в першому семестрі 

була відведена для ангіогенезу, а  саме – інвазії трофобластів і ремоделювання 

спіральних артерій, шляхом їх розширення і відповідно забезпечення достатнього 

об’єму материнської крові в місці імплантації [133]. З початком третього триместру 

знижується рівень B-лімфоцитів, які повертаються до норми через місяць після 

пологів [134]. Закономірно, що значних пристосувальних змін зазнає система 

згортання крові у вагітної з переважанням гіперкоагуляції,  включаючи основне 

зростання факторів VII та VIII, фактору фон Віллебранда, D-димеру, фібриногену, 

оскільки особлива будова ендотелію судин плаценти вимагає ефективних 

механізмів для місцевої регуляції та швидкої активації згортання [135,136]. 

Активація коагуляції сприяє підвищеному відкладенню фібрину в перивілльозному 

просторі, особливо в пізніх термінах вагітності, тому для противаги гіперкоагуляції 

і підтримки матково-плацентарного адекватного живлення зростає і 

фібринолітична активність, як компенсаторний елемент системи нормального 

функціонування системи мати-плацента-плід [137–139]. 

Під час COVID-19 у загальної популяції осіб спостерігається 

тромбоцитопенія (5-21% випадків), яку пов’язують з можливістю SARS-CoV-2 

проникати в клітини кісткового мозку і призводити до їх апоптозу [140]; 

підвищенння рівня D-димерів та подовження протромбінового часу, що, ймовірно, 

є ознакою гіперфібринолізу та наслідком цитокінового шторму, викликаного 

інфекцією SARS-COV-2 і корелює з важкістю захворювання та є надійним 

прогностичним маркером смертності, що реєструється у пацієнтів, які померли в 

госпіталі [141,142]; лімфоцитопенія внаслідок опосередкованої дії на Т-лімфоцити 

вірусу як каскаду реакцій – від  цитокінового шторму до низки імунних реакцій, що 

викликають зміни в імунних клітинах, в тому числі і в лімфоцитах [143,144]. Слід 
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зазначити, що у частині наукових досліджень, проведених у 2020 р. є різні дані 

щодо альбуміну крові та протромбінового часу: за даними Liu et al. (група 

дослідження – 78 пацієнтів) показник альбуміну значно знижується при 

прогресуванні хвороби [145], а за результатами дослідження Ruan et al. (група 

дослідження – 150 пацієнтів) рівень альбуміну зростав у пацієнтів з важким 

перебігом COVID-19 та був предиктором летальних наслідків [146]. Такі ж 

суперечливі дані є опубліковані щодо ПТЧ у пацієнтів з підтвердженою інфекцією 

SARS-CoV-2: скорочення його у 30% пацієнтів за результатами Chen et al. (2020 р.) 

[147]; нормальні показники – за дослідженнями Balkam et al. (2023 р.) [148], 

Connors et al. (2020 р.) [149]; подовження – за даними Zlojutro et al. (2023 р.) [150], 

Yao et al. (2020 р.) [141], Christensen et al. (2020 р.) [151], Wang et al. (2020 р.) [152]. 

Характерною лабораторною ознакою є підвищення рівня СРБ в крові у 

пацієнтів з COVID-19, що пов’язано з гіперпродукцією цитокінів, які одночасно 

борються із збудником, але і пошкоджують легеневу тканину при надмірній 

активності імунної системи [153]. СРБ може різко збільшуватись у тисячу разів під 

час інфекційного процесу та спадати одразу після одужання [154]. До властивостей 

СРБ належить його унікальна дія – бути прозапальним та протизапальним 

медіатором залежно від того, яка ізоформа СРБ вивільняється та активна під час 

інфекції та запалення [155]. Прозапальна дія СРБ запускається, активуючи системи 

комплементу, апоптоз, фагоцитоз, вивільнення оксиду азоту і продукції цитокінів 

[156]. СРБ спричиняє ендотеліальну дисфункцію, прискорюючи агрегацію 

тромбоцитів, метаболізм арахідонової кислоти, вихід інтерлейкінів та запуск 

процесу внутрішньосудинного запалення, тим самим відіграючи важливу роль в 

пошкодженні судинної стінки [157–159]. 

У вагітних жінок з COVID-19 найчастіше спостерігається підвищення рівня 

СРБ, лімфопенія, зростання частки нейтрофільних лейкоцитів [160]. Результати 

незалежно проведених один від одного ретроспективного когортного дослідження 

та метааналізу свідчать, що тромбоцитопенія у вагітних може бути фактором 

ризику материнської смертності від COVID-19 [161,162]. Згідно проспективного 

когортного дослідження Bruno et al. (2023 р.), яке включало 98 жінок, підвищений 
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рівень Д-димеру у вагітних не завжди є предиктором важкого перебігу COVID-19 

– часто такі жінки не потребували навіть госпіталізації [163]. Але цьому суперечить 

описове перехресне спостережне одноцентрове дослідження вчених з 

Федерального університету Пара (Белен, Бразилія) за 2020-2021 роки, за участю 

277 вагітних жінок, де стверджується, що саме підвищені рівні D-димер та феритин 

(значно вищі, ніж у вагітних без захворювання) можуть бути важливими 

біомаркерами для прогнозу важкого перебігу COVID-19 у вагітних жінок, на 

відміну від СРБ, який статистично достовірно не відрізнявся між пацієнтками з 

легким і важким перебігом хвороби [164]. Частково суперечить цим результатам 

ретроспективне дослідження 112 вагітних жінок, проведене Sahil et al. та 

опубліковане у 2022 році, де вони представили, що саме поєднання оцінки СРБ та 

феритину може бути корисним для оцінки тяжкості захворювання у вагітних, на 

відміну від маркерів коагуляції (фібриногену та протромбінового часу), значення 

яких були дуже варіабельними у жінок з легким перебігом COVID-19 [165]. 

Враховуючи, що COVID-19 відносно нова інфекція, то особливий інтерес 

становлять саме віддалені її наслідки на організм матері і дитини. Досі 

залишаються без відповіді питання, які саме лабораторні критерії диференціюють 

тривалий COVID-19 (в англомовній літературі відомий як Long COVID – термін 

первинно придуманий пацієнтами [166] та застосовуваний досі офіційно на рівні з 

науково пропонованим означенням цього стану як – постгострі наслідки інфекції 

SARS-CoV-2 [167]) у вагітних від фізіологічних змін та патологічних змін, таких 

як – прееклампсія та інші материнські розлади, пов’язані власне з вагітністю. 

Основними клінічними ознаками, які виникали у вагітних жінок з тривалим 

COVID-19, були головний біль, складність сконцентруватися, втрата смаку, 

погіршення пам’яті, посилене випадіння волосся, підвищена втомлюваність та не 

відрізнялись суттєво від симптомів у загальній популяції населення [168,169].  

Hessami et al. у метааналізі від 2022 року, що включав 21419 немовлят 

повідомляють, що гестаційний контакт плода з материнською інфекцією SARS-

CoV-2 пов’язаний з підвищеною частотою порушень нервової системи у немовлят, 

зокрема розладів моторики або мови в перші 12 місяців після народження [170]. 
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Також із винайденням вакцини від COVID-19 стало можливим знизити на 61% 

шанси потрапити до лікарні з COVID-19 у перші шість місяців життя немовлят, 

народжених жінками, вакцинованими під час вагітності, особливо, протягом 

третього триместру, завдяки трансплацентарній передачі материнських антитіл 

[171]. Xianyu et al. в одноцентровому когортному дослідженні провели 

спостереження за 18 жінками через 1 рік після COVID-19, перенесеного під час 

вагітності та виявили незначні залишкові рентгенологічні ознаки без порушення 

дихальної функції та клінічно значущі симптоми безсоння, депресивних і 

тривожних проявів у 33,3% пацієнток [172]. Слід зазначити, що вибірка 

вищевказаного дослідження була дуже малою, щоб її результати екстраполювати 

на загальну популяцію вагітних з COVID-19, а також у динаміці цій групі жінок не 

було проведено коагулограму.  

Щодо психологічного стану, то згідно з дослідженнями King et al. (2021 р.) 

вагітні жінки під час пандемії COVID-19 майже вдвічі частіше мали ознаки депресії 

порівняно з жінками, які були вагітні до пандемії [173]. На сьогодні вивчено, що 

рівень стресу у вагітних під час COVID-19 мав наростаючий характер із 

збільшенням терміну гестації та характеризувався симптомами депресії, тривоги, 

відчаю, що в результаті корелювало із порушенням розвитку мозку плода [174–

177]. Gizzi et al. (2022 р.) припускають можливу участь нейроендокринної системи 

із залученням гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової та гіпоталамо-гіпофізарно-

щитовидної вісей, як медіатора у розвиток таких основних психологічних 

симптомів вагітних жінок, як – персистуючої думки про страх заразитися та 

передати інфекцію плоду, і відповідно до цього – скасування оглядів і курсів 

допологової підготовки, відсутність живого спілкування з друзями, відсторонення 

від партнера, та як наслідок – напруженість у родині [178]. За висновками 

систематичного огляду літератури Wagner et al. (2023 р.) встановлено, що стрес, 

пов’язаний з пандемією COVID-19 має значний вплив на вагітних і акушерські 

ускладнення, особливо загрозу передчасних пологів і відповідно пренатальний та 

постнатальний розвиток плода [179]. 
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Як можна зрозуміти з вищеописаного, використання лабораторних маркерів, 

які для невагітних осіб є прогностично цінними в прогнозуванні важкого перебігу 

COVID-19 та можливих фатальних наслідків, під час вагітності є ускладненим 

через те, що фізіологічні адаптаційні зміни торкаються також і лабораторних 

показників, тим самим знижують їх інформативність в оцінці ускладненого 

COVID-19. Підсумовуючи різні за методами та об’ємом вибірок дослідження, 

окреслюється те, що вплив тривалого COVID-19 або наслідків його перенесення у 

когорті вагітних не є обумовлений чіткими клінічними ознаками, які можуть бути 

також характерні і для акушерських патологічних станів, не пов’язаних з інфекцією 

SARS-CoV-2. Не менш важливим є подальші дослідження зв’язку між стресом та 

вагітністю для пошуку шляхів зменшення його впливу для створення гармонійних 

умов періоду вагітності навіть у час спалахів особливо небезпечних карантинних 

інфекцій.  

 

1.3. Можливості ультразвукової діагностики в оцінці фетоплацентарного 

комплексу вагітної з анамнезом COVID-19 

Оскільки встановлено, що SARS-CoV-2 у своєму патогенезі впливу охоплює 

також і тканину плаценти [180], постає питання, про доступні і безпечні методи 

моніторингу фетоплацентарного комплексу [181,182]. Товариство медицини 

матері та плоду (Society for Maternal-Fetal Medicine) щодо практики 

ультразвукового дослідження COVID-19 рекомендує проводити деталізоване 

сонографічне обстеження в середині триместру, після захворювання вагітної, що 

відбулось у першому триместрі,  а також доцільно робити скринінг у третьому 

триместрі для більш пізніх термінів інфікування [183]. Mey et al. в обсерваційному 

проспективному когортному дослідженні 2023р., що включало 103 інфікованих 

вагітних, інфікованих SARS-CoV-2 у різних триместрах, встановили, що 

несприятливі неонатальні наслідки є високими для цієї вибірки, особливо при 

виявленій постінфекційній затримці росту плода (ЗРП), яка потребує ретельного 

спостереження [184]. Згідно Стандарту медичної допомоги «Затримка росту 

плода» від 2023 року, затвердженого Наказом МОЗ України № 1718 від 02.10.2023 
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р., для оцінки росту плоду необхідно як мінімум два сонографічних обстеження з 

проміжком часу 2–3 тижні [185]. Жінок з підозрою ЗРП слід скеровувати на 

ультразвукову  фетометрію на 26–28 тижні, надалі – на 34–38-му тижні та 

додатково на 40-му тижні вагітності (частота сонографічного скринінгу також 

залежить від важкості ЗРП) [185]. Як наголошується у Клінічній настанові, 

заснованій на доказах «Затримка росту плода», - статистичних даних щодо ЗРП в 

Україні немає, що свідчить про актуальність даної проблеми [186]. 

Основними ознаками ЗРП є фетометричні показники (визначені відповідно 

до формули Hadlock) [187] нижче десятого перцентиля [188] у поєднанні 

доплерографічними змінами в фетоплацентарному комплексі [189,190], або 

показником окружності живота (ОЖ) чи П нижче третього перцентиля при важкій 

формі ЗРП [191–194].  

Ознаками більш несприятливої ранньої ЗРП, яка розвивається до 32 тижня 

вагітності є аномалії доплерографічних показників із тенденцією до підвищення 

резистентності венозної протоки (ВП) та артерії пуповини (АП) з реверсним або 

нульовим типом кровотоку останньої [195,196]. Слід зазначити, що патологічна 

форма хвилі ВП є характерною ознакою несприятливого прогнозу – наростання 

ацидемії [197,198], підвищеного ризику неонатальної смерті або важких 

внутрішньоутробних змін плода [199]. Також при ранній ЗРП зростає пульсаційний 

індекс (PI) в маткових артеріях (МА) [200] у поєднанні із зниженими показниками 

фетометрії. Прогностичну цінність теж мають біомаркери першої половини 

вагітності – бета-хоріонічний гонадотропін людини (β-ХГЛ), протеїн А плазми, 

асоційований з вагітністю (РАРР-А), альфа-фетопротеїн (АFP), некон'югований 

естріол (E3), плацентарний фактор росту (PLGF) – за умови поєднання їх з 

ультразвуковим скринінгом і подальшої комплексної інтерпретації результатів 

обстеження [201,202]. 

Для пізньої ЗРП, що розвивається після 32 тижнів вагітності є 

малоінформативними індекси резистивності артерії пуповини, маткових артерій та 

венозного протоку, оскільки вони можуть залишатись в межах норми [203]. Часто 

єдиною сонографічною ознакою є централізація кровообігу – пристосувальна 
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вазодилятація середньої мозкової артерії (СМА) із зниженням її імпедансу з метою 

компенсаторного перерозподілу мозкового кровотоку, що проявляється зниженим 

церебро-плацентарним співвідношенням (ЦПС) [204,205]. За твердженням Garcia-

Jimenez et al. у патогенезі пізньої ЗРП лежить легка або помірна плацентарною 

недостатність, яка в морфологічному дослідженні післяпологового біоматеріалу 

посліду проявляється також і меншою кількістю та менш специфічними 

гістологічними ознаками [206].  

Schiffer et al., у системному огляді 2021 р., що включав 28 досліджень з 

загальним обсягом 1719 випадків вагітних з плацетарною дисфункцією, 

встановили, що при ЗРП та малому для гестаційного віку плоді (МГП), особливо в 

другому триместрі вагітності поширеною УЗД-ознакою є наявність плацентарних 

озер (синонім: плацентарних лакун), потовщеної плаценти та присутність у ній 

кальцинатів ІІІ ступеня за Grannum [207], яких не спостерігалось у контрольної 

групи жінок до 35 тижня вагітності [208].  

В аналізі серії випадків вагітностей у жінок, що перенесли COVID-19, 

Schwartz представляє 20% встановленого діагнозу МГП та 10% – великого для 

гестаційного віку плоду (ВГП), хоча обмеженням дослідження є його мала вибірка, 

включення багатоплідної вагітності в когорту та інфікування в передпологовому 

періоді, коли для змін ваги плода часовий проміжок впливу вірусу вже не є 

визначальним [209]. Описані випадки макросомії плода у жінок, які перехворіли 

COVID-19, але вони ймовірно мультифакторної етіології, оскільки у більшості 

випадків коморбідним станом вагітних був попередній або гестаційний цукровий 

діабет і вплив вірусу SARS-CoV-2, як незалежного чинника ризику макросомії, 

потрібно додатково вивчати на репрезентативно змодельованих вибірках з більш 

строгим стратометричним відбором [210].  

За даними когортного дослідження Freiesleben et al. не задокументовано 

значного підвищення ризику втрати вагітності у жінок з інфекцією SARS-CoV-2 у 

першому триместрі [211]. Cosma et al. (2021 р.) у проспективному дослідженнні 

випадок-контроль за участі 164 пацієнток з обтяженим анамнезом COVID-19 на 

ранніх термінах не виявили більшої кількості аномалій плода, ніж трапляється у 
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практично здорових жінок [212]. Але з настороженістю схожі твердження описані 

в національному когортному дослідженні Gurol-Urganci et al. (2021 р.) та 

систематичному огляді та метааналізі Wei et al. (2021 р.), які хоч і схиляються до 

висновків про мінімальні неонатальні несприятливі наслідки, але все ж 

припускають підвищений ризик внутрішньоутробної смерті плода, розвиток 

прееклампсії, передчасних пологів та народження немовлят з низькою вагою 

[213,214]. Королівський коледж  акушерства і гінекології Великобританії у 2020 р. 

запропонував проводити спостережне пренатальне УЗД з приводу перестороги ЗРП 

через 2 тижні після зникнення симптомів COVID-19 у вагітної [215]. Проте вже у 

2022 році за даними систематичного огляду Girolamo et al. лиш 46% клініко-

практичних настанов пропонували здійснювати УЗД фетоплацентарного 

комплексу після інфікування SARS-CoV-2 матері через 2 тижні, а 23% не 

підтримують цю практику, тоді як решта 31% не включили це питання взагалі 

[216].  

Слід зазначити, про різні, часто абсолютно протилежні результати 

сонографічних досліджень у вибірках вагітних, які мали підтверджене зараження 

вірусом SARS-CoV-2. Як констатує Soto-Torres et al. (2021 р.) у ретроспективному 

дослідженні, а Rizzo et al. (2021 р.) у проспективному дослідженні «випадок-

контроль» – не спостерігалось суттєвих відмінностей між результатами 

ультразвукового двовимірного та доплерографічного дослідження між вагітними з 

COVID-19 та групою контролю [217,218]. На противагу вищезгаданій науковій 

роботі, Sotiriou et al. (2022 р.) в когортному дослідженні відзначає сонографічні 

ознаки ранньої появи відкладення субхоріального фібрину та плацентарні озера з 

перивілльозними відкладеннями фібрину у плаценті жінок, з перенесеним COVID-

19, що може свідчити про можливу судинну мальперфузію плода [219]. Відомим є 

основоположне дослідження Jauniaux et al. (1990 р.) сонографічно-морфологічної 

відповідності при патології плаценти, де автори вперше виявили, що 

морфологічний субстратом плацентарного озера є субхоріальний тромбоз або 

хронічний вілліт, а в основі аномально потовщеної, гіпоехогенної плаценти (по 

типу «jelly-like» – масивні фібринові відкладені або значний субхоріональний 
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тромбоз [220]. Цікавим є випадок жінки з перенесеною інфекцією SARS-CoV-2 на 

17-му тижні вагітності, описаний Samara et al. (2022 р.) з виявленням 

ультразвукових ознак ураження плаценти, характерних для мальперфузії, 

субхоріоніту, децидуїту і хорангіозу, які поступово зникли до 32-го тижня [221]. 

Kouba et al. (2023 р.) описує випадок появи у першому триместрі вагітності 

гіперехогенних акустичних сигналів в тканині плаценти у жінки після позитивного 

тесту на SARS-CoV-2, які було присутні весь термін вагітності під час УЗД-

моніторингу та гістологічно ідентифіковані, як кальцинати [222]. Soto-Sanchez et 

al. (2023 р.) вказує значні відмінності в ультразвуковій картині фетоплацентарного 

комплексу жінок з обтяженим анамнезом COVID-19 у всіх трьох триместрах, а 

саме: потовщена плацента, присутні у більшій кількості плацентарні лакуни, вищі 

показники середньої швидкості кровотоку в пупковій вені [223]. Раніше Thompson 

et al. (2002 р.) виявили зв’язок між товщиною плаценти і несприятливими 

наслідками ЗРП та не встановили зв’язку між матково-плацентарними 

ускладненнями та наявністю плацентарних озер під час ультразвукового 

сканування у другому триместрі [224]. 

Щодо сонографічних ознак інших внутрішньоутробних інфекцій, то цікавим 

фактом, встановленим раніше, є потовщення плаценти з передчасною появою 

дрібних фокусів кальцинатів при цитомегаловірусній інфекції матері [225]. 

Однією з відмітних УЗД-ознак у вагітних з обтяженим COVID-19 анамнезом 

є зміни об’єму амніотичної рідини з тенденцією до олігогідрамніону від 3% [226] 

до 31% [227] випадків. Рідше зустрічається полігідрамніон, але оскільки 

багатовіддя має сильний кореляційний зв’язок з дефектом передсердно-

шлуночкової перегородки плода, тому слід виконувати ехокардіограми плода 

вагітним з вірусною інфекцією в анамнезі [228,229]. Також є опублікований 

випадок ангідрамніона у жінки на 25 тижні вагітності з підтведженим SARS-CoV-

2 за 2 тижні до цього [230]. 

Erdem et al. (2022 р.) стверджують, що COVID-19 впливає на кровообіг у 

фетоплацентарному комплексі, спричиняючи мальперфузію судин плода та 

плаценти і викликаючи децидуальну артеріопатію, що проявлялось підвищеним 
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опором в АП та МА, зниженням PI та індексу резистентності (IR) в СМА і 

відповідно також зниженням ЦПС [231]. Зміни доплерівського спектру в жінок у 

другій половині вагітності, що перенесли COVID-19 на ранніх термінах вивчали 

Anuk A. et al. (2021 р.), які не виявили статистично значущої різниці показника РІ 

СМА, але натомість клінічну цінність становили підвищені показники 

резистентності маткових артерій, особливо в третьому триместрі [232]. Такі 

результати відрізняються від даних отриманих двома іншими незалежними 

науковими групами – дослідження «випадок -контроль» Eltemamy E. et al. (2021 р.) 

з Єгипту та проспективного когортного дослідження Rosen H. et al. (2021 р.) з 

Ізраїлю, які не виявили жодних змін під час ультразвукового дослідження, які б 

свідчили про негативні неонатальні наслідки, але як вказують в обмеженнях самі ж 

автори – їх дослідження потребують відтворення на об’ємніших вибірках з 

врахуванням важкості захворювання та терміну гестації, на якому воно відбулось 

[233,234].  

Від часу початку пандемії COVID-19 і до накопичення даних про 

перинатальні наслідки впливу SARS-CoV-2 обнадійливі твердження про 

відсутність значної негативної дії на плід змінюється на більш тривожні - ЗРП 

зустрічається утричі частіше у вагітних, що перехворіли COVID-19, ніж у 

практично здорових [235,236], а відповідно і зростає ризик внутрішньоутробної 

смерті [237] та гіпертензивних ускладнень вагітності [238].   

 

1.4. Морфологічні зміни плаценти жінок з обтяженим анамнезом COVID-

19 та діагностованою сонографічно затримкою росту плода 

Враховуючи те, шо вагітні жінки, інфіковані вірусом SARS-CoV-2 (особливо 

в ранніх термінах гестації [239]) мають вищий ризик передчасних пологів [240] та 

мертвонародження [241] особливо ретельного і грунтовного дослідження потребує 

вивчення морфологічного, електронно-мікроскопічного субстрату структур 

фетоплацентарного комплексу [242]. Клінічні настанови по вагітності та пологах, 

догляду за новонародженими та годуванню немовлят Нового Південного Уельсу 
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(Австралія) рекомендують відправляти післяпологовий послід матерів з анамнезом 

COVID-19 на патогістологічну діагностику [243].  

Описані випадки виявлення вірусу SARS-CoV-2 під час електронної 

мікроскопії у синцитіотрофобласті ворсинчастого хоріону та в клітинних 

відростках фібробластів ворсинок плаценти [244–246]. 

Оскільки вагітність є динамічним процесом, то і ріст та розвиток, як плода, 

так і плаценти теж проходять різні етапи, для яких характерні свої 

морфофункціональні особливості. Тому будуть відрізнятись також структурні 

ознаки незрілої та зрілої плаценти з гострим інфікуванням SARS-CoV-2, як і 

відрізнятиметься патогістологічна картина та експресія рівнів гістохімічних 

маркерів у тканині плаценти залежно від давності перенесеного COVID-19 та 

тижня вагітності, на якому відбулись пологи чи спонтанний аборт. 

Складність представляє проведення межі у диференціації морфологічних 

пошкоджень, спричинених вірусом SARS-CoV-2 та характеристик зрілої плаценти 

або переношеної вагітності [247,248]. При останній плацента знаходиться на піку 

своїх функціональних можливостей і поступове виснаження її ресурсів призводить 

до збільшення синцитіальних вузликів у ворсинах, підвищене відкладення 

міжворсинчастого фібрину, ознаки гострого хоріонамніоніту [249].  

При дослідженні зрілої плаценти від вчасних пологів жінки з COVID-19 може 

спостерігатися SARS-CoV-2 плацентит, для якого характерна тріада: перивілльозні 

відкладення фібрину, гістіоцитарний інтервілльозит, некроз трофобласта [250]. 

Також плацентит може доповнюватись крововиливами з тромботичними масами, 

як наслідок важкого вірусного ураження, які Huynh et al. співвідносять з 

пренатально діагностованими плацентарними озерами під час УЗД [251]. У нормі 

під хоріальною пластинкою плодової поверхні плаценти присутній плямистий 

фібрин [252]. Також локуси міжворсинчастого відкладення фібриноїду на 

материнській поверхній плаценти спостерігаються при фізіологічній зрілості 

вагітності, особливо переношеній [253], та як репаративна реакція після 

пошкодження трофобласта [254] і потребують клініко-анамнестичної кореляції для 

диференціальної діагностики з хронічною запальною патологією [255]. 
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Міжворсинчасті тромби плаценти зустрічаються, як при фізіологічній доношеній 

вагітності, так і у вагітних інфікованих SARS-CoV-2 та за даними Shones et al. та 

Goldstein et al. не мають впливу на перинатальні наслідки [256,257]. Але, якщо усі 

вище зазначені ознаки у фізіологічних зрілих плацентах є помірними, то при впливі 

COVID-19 материнська судинна мальперфузія є значно більш вираженою з 

пришвидшеним дозріванням ворсинок, децидуальною васкулопатією, обширним 

міжворсинчастим тромбозом, масивним відкладенням фібрину у 

міжворсинчастому просторі [258,259]. 

Для зрілої плаценти з перенесеним COVID-19 в ранніх термінах 

патогномонічними є плацентарні інфаркти, які можуть залучати базальну 

паренхіму та ворсинки і часто корелюють з діагностованою ЗРП [260]. Вони є 

ознакою материнської мальперфузії плаценти на рівні з збільшеними фокусами 

скупчень фібриноїду, плацентарними псевдокистами та мембранозним 

децидуальним некрозом [261].  

Також при ЗРП без COVID-19 морфологічними ознаками можуть бути 

гіперплазія мезенхімальних стовбурових ворсин, масивне перивілльозне 

відкладення фібрину, що може охоплювати більше 30% площі паренхіми плаценти, 

аневризматичні розширення хоріонічних судин із формуванням тромбозів (які на 

пренатальному УЗД візуалізуються, як анехогенні вогнища без кровоплину [262].  

У зрілих плацентах жінок, які перенесли COVID-19 у першому триместрі, під 

час УЗД може спостерігатись рання поява дифузних гіперехогенних точкових 

включень, які розцінюються як плацентарні кальцифікати ІІ-ІІІ ступеня за Grannum 

[263]. Після пологів згідно терміну ці ділянки гістологічно відповідають великим 

міжворсинчастим тромбам, масивному відкладенню міжворсинчастого фібрину, 

ішемічному некрозу ворсин, кальцифікації хоріодецидуальної тканини та 

поєднанню інтрамурального відкладенню фібрину і кальцифікації в хоріонічних 

ворсинах [264]. Власне кальцифікація тканини плаценти, яка найчастіше 

зустрічається у міжворсичастому просторі і раніше була пов’язана з зрілою 

плацентою при переношених вагітностях та часто є неспецифічною реакцією при 

мальперфузії плаценти, у пацієнток з COVID-19 теж не патогномонічною, а 
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характеризується масивнішим відкладенням на рівні з перивілльозним фібрином 

[265,266]. Rossi et al. запропонували напівкількісну гістологічну шкалу оцінки 

кальцинатів зразків плаценти, з метою можливої кореляції між ступенем 

кальцифікації плаценти і розрішенням вагітності [267].  

До морфологічних ознак плодової судинної мальперфузії плаценти 

доношеної вагітності з обтяженим анамнезом COVID-19 відносять також 

ворсинчастий стромально-судинний каріорексис, інтрамуральне відкладення 

фібрину, аваскулярні ворсинки та тромбоз судин плода, який може бути пов’язаний 

з ендотеліальною дисфункцією внаслідок специфічної тропності SARS-CoV-2 до 

АСЕ-2 та наступним розвитком гіперкоагуляції [268,269]. Але ці ознаки не є 

специфічними для SARS-CoV-2 та можуть спостерігатися також при важких 

формах прееклампсії, що призводить до ЗРП [270,271]. 

При гістологічному дослідженні незрілої плаценти внаслідок спонтанного 

аборту у жінок з перенесеним COVID-19 спостерігається частковий набряк ворсин 

та фіброз [272]. Також у деяких наукових роботах повідомляється про збільшене 

відкладення фібрину між ворсинками та субхоріонально у таких плацентах 

[273,274]. До запальних морфологічних ознак незрілих плацент, інфікованих 

SARS-CoV-2 належали гострий васкуліт і субхоріоніт [273] та хронічний 

гістіоцитарний інтервілльозит з явищами некрозу навколишніх ворсинок [275]. 

Морфологічними індикаторами запалення у зрілих плацентах з доношених 

вагітностей жінок з позитивним тестом на SARS-CoV-2 були локальний набряк 

ворсин, гістіоцитарно-нейтрофільний інтервілльозит, вілліт, субхоріоніт, 

хоріонічний васкуліт, хоріоамніоніт [276,277]. 

Однією з важливих ланок патогенезу гіпоксії, яка розвивається по причині 

альтерації від дії SARS-CoV-2, є описані Gychka et al. гістологічні особливості 

судинного ремоделювання артерій плаценти, як адаптивних змін, які проявляються 

потовщенням судинної стінки і оклюзією судинного просвіту та можуть свідчить 

про підвищену потребу в кисні при COVID-19 [278].  

Chen et al. (2023 р.) при імуногістохімічному дослідженні плацент першого 

триместру від інфікованих SARS-CoV-2 вагітних продемонстрували експресію 
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ACE2 та білка TMPRSS2 у синцитіотрофобластах, що вистилають поверхню 

плацентарних ворсинок [180]. Hecht et al. (2020 р.) при ІГХ плацент доношених 

вагітностей, хворих на COVID-19 вагітних виявили мембранну експресію ACE2 у 

цитотрофобласті, екстраворсинчастому трофобласті та синцитіотрофобласті 

ворсинок хоріона з найбільшим вираженням на стромальній його стороні, а також 

відсутність експресії ACE2 у стромі ворсинок та клітинах Гофбауера; експресію 

білка TMPRSS2 була слабко візуалізовано в ендотелії ворсинок і місцями в 

синцитіотрофобласті [258]. 

Якщо проводити порівняння з патоморфологічною картиною плацент після 

ураження іншими тропними до неї вірусами, то, наприклад, при зараженні вірусом 

Зіка на ранньому терміні і наступних передчасних пологах було виявлено 

проліферацію та виражену гіперплазію клітин Гофбауера у ворсинках хоріона, але 

без їх некрозу чи гострої запальної реакції материнської чи плодової поверхонь 

плаценти [279]. Для плаценти жінок, заражених токсоплазмозом, сифілісом, 

краснухою, цитомегаловірусом та іншими інфекціями, які передаються 

вертикально, характерними можуть бути вілліт (гострий та лімфоплазмоцитарний 

типи), некроз ворсинок, дисхроноз розвитку ворсинок, стромальний і 

периваскулярний фіброз, гіперплазія клітин Гофбауера, облітерація судинного 

русла плаценти, фунізит, некротизуючий хоріоамніоніт і плазмоцитарний децидуїт 

[280].  

Найбільше результатів є відомими від жінок, які захворіли COVID-19 у 

третьому триместрі вагітності, і набагато менше є інформації про вплив 

перенесеного COVID-19 у ранніх термінах вагітності на ріст та розвиток плода 

[211,235,281–283]. Залишаються без остаточної відповіді питання щодо визначення 

усіх ключових функціональних ланок плаценти, що відповідають за вертикальну 

трансмісію вірусу SARS-CoV-2. Також існує необхідність у додатковому 

дослідженні впливу захворювання на COVID-19 у вагітних в різних термінах 

вагітності на об’ємних вибірках задля репрезентативності результатів та 

визначення періодів гестації найбільшої плацентарної вразливості. 

 



51 
 

РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Практична частина наукової роботи на здобуття ступеня доктора філософії 

виконана на базі комунального некомерційного підприємства «Івано-Франківський 

обласний перинатальний центр Івано-Франківської обласної ради» (м. Івано-

Франківськ, вул. Чорновола, 49), комунального некомерційного підприємства 

«Київський міський пологовий будинок №3» (м. Київ, вул. Василя Кучера, 7) 

патогістологічній лабораторії патологоанатомічного відділення КНП «Обласна 

клінічна лікарня Івано-Франківської обласної ради» (м. Івано-Франківськ, вул. 

Федьковича, 91), патогістологічній лабораторії ТОВ «Гістологія» (м. Івано-

Франківськ, Калуське шосе, 9а), навчально-науковій лабораторії морфологічного 

аналізу Івано-Франківського національного медичного університету (м. Івано-

Франківськ, Майдан Шептицького, 21). Розроблення дизайну, стратегії роботи, 

ведення та сортування первинної документації і статистично-аналітична складова 

дисертації проводилась на кафедрі радіології та радіаційної медицини (м. Івано-

Франківськ, вул. Федьковича, 91). 

 

2.1. Критерії формування групи дослідження і порівняння 

За період 2020 – 2023 років обстежено та відібрано 184 вагітних пацієнток з 

перенесеним COVID-19 у першому триместрі вагітності. Підтвердженням 

інфікування вірусом SARS-CoV-2 був позитивний результат ПЛР мазка з носа та 

ротоглотки з виявленням вірусної РНК згідно Додатку 3 до Стандартів медичної 

допомоги «Коронавірусна хвороба (COVID-19)», затверджених наказом МОЗ 

України від 28 березня 2020 року № 722 (у редакції наказу МОЗ України від 04 

лютого 2022 року № 230) [284].  

Критеріями включення для дослідної групи були:  

- легкий або середній перебіг COVID-19 в першому триместрі вагітності (згідно з 

клінічними характеристиками, представленими у Стандарті 2 «Надання первинної 
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медичної та амбулаторно-поліклінічної допомоги пацієнтам з підозрою на COVID-

19») [284]; 

- проведення скринінгового сонографічного вивчення фетоплацентарного 

комплексу та лабораторного дослідження крові в кожному триметрі; 

- вік від 18 до 43 років; 

- письмова інформована згода вагітної на використання результатів її 

ультразвукового, клініко-лабораторного обстеження в дисертаційній роботі. 

До критеріїв виключення було віднесено:  

- вік молодше 18 років;  

- встановлений діагноз COVID-19 (позитивний результат ПЛР з вияленням РНК 

SARS-CoV-2) у другому та третьому триместрах;  

- потреба в респіраторній підтримці протягом вагітності; 

- вагітність, яка настала з допоміжними репродуктивними технологіями; 

 - відмова пацієнтки від обробки її даних для поточного дослідження на будь-якому 

з етапів дослідження; 

- носійство вірусу імунодефіциту людини, синдром набутого імунодефіциту 

людини; 

- вірусні гепатити;  

- вживання психоактивних речовин (тютюну, алкоголю, опіоїдів, канабіоїдів, 

седативних чи снодійних речовин, кокаїну, галюциногенів, летючих розчинників, 

інших стимуляторів включаючи кофеїн, декількох наркотичних засобів та інших 

психоактивних речовин); 

- токсоплазмоз, герпес вагітних та інші інфекційні або паразитарні хвороби;  

- передбачувані хромосомні або генетичні аномалії плоду;  

- протеїнурія; 

- гіпертензія; 

- гіпотензивний синдром; 

- новоутворення; 

- хронічні хвороби нирок; 

- запальні хронічні захворювання кишечника; 
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- ожиріння; 

- бронхіальна астма; 

- автоімунні захворювання; 

- цукровий діабет;  

- аномалії чи хромосомні порушення  плоду у попередній вагітності; 

- багатоплідна вагітність; 

- резус-ізоімунізація; 

- єдина пупкова артерія, аномальне прикріплення пуповини;  

- передлежання плаценти; 

- затримка росту плода у попередніх вагітностях; 

- застосування загальної чи епідуральної анестезії під час вагітності (не пов’язаної 

з періодом пологів). 

Групою контролю спочатку було відібрано 162 практично здорових вагітних 

аналогічного вікового діапазону без перенесеного COVID-19 у першому триместрі, 

яким було проведено скринінгове сонографічне обстеження фетоплацентарного 

комплексу та лабораторну діагностику зразків крові. Однотипні з досліджуваною 

групою критерії виключення були застосовані також для контрольної групи.  

Протягом проведення дослідження було відкликано 14 пацієнток з дослідної 

групи по причинах втрати контакту з пацієнтками та появи супутніх захворювань, 

що могли вплинути на результати дослідження. З контрольної групи було 

відкликано 12 пацієнток внаслідок їх захворювання на COVID-19 після першого 

триместру, а також втрати контакту з ними та появи інших супутніх захворювань.  

Таким чином, остаточна вибірка для дослідної групи становила 170 

пацієнток, а для контрольної –150 пацієнток.  

 

2.2. Методи дослідження 

Усім учасницям дослідження в межах виконання дисертаційного 

дослідження проведено збір скарг та аналіз анамнезу життя. Основні документи 

при роботі з пацієнтками включали: обмінну карту пологового будинку, 

пологового відділення лікарні (форма первинної облікової документації № 113/о), 
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історія вагітності та пологів (форма первинної облікової документації № 096/о), 

медична карта стаціонарного хворого (форма первинної облікової документації № 

003/о). На основі офіційної медичної документації було розроблено індивідуальну 

карту для кожної пацієнтки з внесенням параметрів, необхідних для аналізу у 

даному дослідженні. 

Дизайн дослідження полягав у чотирьохетапному практичному виконанні, 

представленому схематично на рис. 2.1. Організація наукової роботи була 

визначена, як епідеміологічне проспективне когортне спостережне дослідження. 

Після стратифікації клінічного матеріалу згідно з завданнями роботи, обом 

когортам було проведено ідентичні дослідження, а саме: ультразвукове обстеження 

фетоплацентарного комплексу, лабораторний аналіз крові у кожному триместрі,  

анкетування тривожності у другому триместрі та післяпологове дослідження 

біоматеріалу плаценти з наступним статистичним аналізом отриманих даних.  

 

 

Рис. 2.1. Концептуальна мапа дослідження. * - аналізи І триместру: 

загальноклінічні та пренатальний біохімічнийскринінг заASTRAIA; аналізи ІІ 
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триместру - загальноклінічні та пренатальний біохімічний скринінг PRISKA; 

аналізи ІІІ триместру загальноклінічні.  

 

Дослідження першого триместру (ультразвукове обстеження 

фетоплацентарного комплексу та коагулограма, визначення СРБ, загальний і 

біохімічний аналіз крові, загальний аналіз сечі) проводилось дослідній групі в час 

захворювання COVID-19. 

Скринінгові ультразвукові та лабораторні дослідження, а також анкетування 

тривожності для групи контролю проводились в амбулаторних умовах. 

Пренатальний скринінг першого триместру проводився відповідно до 

програмного забезпечення ASTRAIA, яке є рекомендованим Фондом Медицини 

Плоду (Fetal Medicine Foundation) [285]. 

Згідно з заключенням метрологічної експертизи, проведеної щодо даної 

наукової роботи, використані методи та засоби вимірювальної техніки дозволили 

забезпечити відповідну точність і єдність результатів вимірювань. Номенклатура 

параметрів і засобів вимірювальної техніки відповідала вимогам стандартів ДСТУ 

(Додаток Б2). 

 

2.2.1. Ультразвукове дослідження фетоплацентарного комплексу. 

Сонографічне сканування структур фетоплацентарного комплексу 

проводилось згідно направлення лікаря акушер-гінеколога та відповідало 

Стандартам медичної допомоги «Нормальна вагітність» (затвердженим Наказом 

МОЗ України 9 серпня 2022 року № 1437) [286], Клінічній настанові, заснованій на 

доказах «Нормальна вагітність» (затвердженій Наказом МОЗ України 9 серпня 

2022 року № 1437) [287] та Стандарту медичної допомоги «Затримка росту плода» 

(затвердженому Наказом МОЗ України від 2 жовтня 2023 року № 1718) [185], 

Клінічній настанові, заснованій на доказах «Затримка росту плода» (від 2 жовтня 

2023 року) [186].  
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У першій половині вагітності обстеження проводилось згідно з 

Рекомендаціями ВООЗ щодо допологового догляду для позитивного досвіду 

вагітності. Оновлена оцінка стану матері та плода: ультразвукове дослідження до 

24 тижнів вагітності (від 2022 р.) [288], Оновленими практичними рекомендаціями 

Міжнародного товариства ультразвуку в акушерстві та гінекології (англ. мовою: 

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)) щодо 

виконання ультразвукового сканування на 11-14 тижнях вагітності (від 2023 р.) 

[289], оновленими практичними рекомендаціями ISUOG щодо використання 

доплерівської велосиметрії в акушерстві [290].  

Було дотримано настанов відповідно до практичних рекомендацій ISUOG з 

проведення рутинного ультразвукового дослідження плода в другому триместрі 

(від 2022 р.) [291].  

У третьому триместрі сонографічне дослідження проводилось згідно з 

«Професійними настановами для сканування росту плода, виконаного після 23 

тижня гестації», розробленими Групою спеціальних інтересів Британського 

медичного ультразвукового товариства 3-го триместру та Додатку 3 до Стандартів 

медичної допомоги «Нормальна вагітність» [286,292].  

Під час обстеження дослідної групи в першому триместрі вагітності було 

дотримано Наказу МОЗ № 2020-722 «Організація надання медичної допомоги 

хворим на коронавірусну хворобу (опубліковано 28 березня 2020 р., оновлено 2 

серпня 2023 р. № 1396) [293], чинного Протоколу № 762 «Надання медичної 

допомоги для лікування коронавірусної хвороби (COVID-19)» (опубліковано 2 

квітня 2020 р., оновлено 17 травня 2023р. № 913) [294], Тимчасових рекомендацій 

ISUOG щодо нової коронавірусної інфекції 2019 року під час вагітності та 

післяпологового періоду: інформація для медичних працівників [295] та 

Консенсусної заяви ISUOG щодо організації розпорядку та спеціальних 

акушерських ультразвукових послуг в контексті COVID-19 [296]. 

До кабінету, де проводилося ультразвукове дослідження вагітних жінок, які 

мали підтверджений SARS-CoV-2, був окремий вхід. Клінічні маршрути пацієнток 

з підтвердженою карантинною інфекцією та неінфікованих вагітних жінок були 
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організовані так, щоб унеможливити їх пересікання у медичному закладі на етапі 

надання медичної допомоги чи скринінгового обстеження. Здорових пацієнток 

обстежували в іншому УЗД кабінеті на апараті з аналогічними технічними 

характеристиками. Присутні працівники в ультразвуковому кабінеті під час своєї 

роботи використовували засоби індивідуального захисту, такі як респіратори типу 

FFP3, захисні щитки, одноразові халати і рукавички та бахіли. Пацієнтки були 

забезпечені захисними масками та укладались на одноразову пеленку. Крім того 

дезинфектором обробляли кушетку перед заміною пеленки. Для сонографічного 

обстеження передавачі (трансдюсери) ультразвукових хвиль були покриті 

презервативами, а обробку цих датчиків проводили згідно технічних вимог 

дезинфікуючими засобами з частотою, яка була документована у журналі 

відповідно до правил викладених у «Постанові про позицію комітету з безпеки 

ISUOG щодо безпечного надання акушерсько-гінекологічних послуг і очищення 

обладнання в контексті COVID-19» (від 7 квітня 2020 р.) [297], «Постанові про 

позицію комітету з безпеки ISUOG щодо використання засобів індивідуального 

захисту та зменшення небезпеки у зв’язку з SARS-CoV-2 для практикуючих 

лікарів, які проводять акушерське та гінекологічне УЗД» (від 1 червня 2020 р.) 

[298], «Оновлених рекомендаціях Комітету з безпеки ISUOG щодо використання 

респіраторів практикуючими лікарями, які проводять акушерське та гінекологічне 

ультразвукове дослідження в контексті варіанту SARS-CoV-2 Omicron, що 

викликає занепокоєння» (від 7 лютого 2022р.) [299]. Термометрія працівників 

ультразвукового кабінету проводилась щодня та вносилась у журнал термометрії  

відповідно до Настанов визначення симптомів хвороб, які підлягають звітуванню 

(від 30 червня 2017 р.) [300] та тимчасових рекомендацій щодо профілактики та 

контролю інфекцій для медичного персоналу під час пандемії коронавірусної 

хвороби 2019 (COVID-19) (оновлено 8 травня 2023 р.) [301].  

Слід зазначити, що для консультування складних випадків та передачі 

інформації лікарю, що вів спостереження вагітності, широко застосовували 

впроваджені методи телемедицини за згодою пацієнток щодо використання під час 

дослідження засобів комунікації з лікарем-консультантом та відеофіксації 
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сонографічного зображення. Методика полягала у застосуванні двох відеокамер, 

одна з яких була виведена на екран монітору ультразвукового апарату, а інша для 

зв’язку між лікарями. Упродовж обстеження можна було застосувати додаткові 

скани в сірошкальному режимі, додаткові доплерометричні показники та заміри не 

лише фетоплацентарного комплексу, але й інших органів та систем, які під час 

режиму відеотрансляції консилярно вирішували дообстежити у неоднозначних для 

діагнозу випадках. Така злагодженість командної роботи дозволила надати якісну 

та об’єктивну оцінку здоров’я вагітної, та уникнути так званої похибки оператора, 

залучивши при потребі спеціалістів, які могли переглядати обстеження, 

перебуваючи на відстані, тим самим забезпечивши максимальну точність 

діагностики для подальшого аналізу. 

Сонографічне дослідження не перевищувало дозволених об’ємів обстеження 

згідно з перерахованими настановами вище настановами та рекомендаціями для 

обох вибірок – вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19 та практично здорових 

вагітних. Вагітним дослідної групи, у яких були скарги під час інфікування вірусом 

SARS-CoV-2, було проведено УЗД легень за призначенням лікаря, який курував 

пацієнтку під час захворювання на СOVID-19. Упродовж всіх етапів 

сонографічного обстеження було дотримано принципу ALARA [302] – настільки 

низько, наскільки розумно це є досяжним із не перевищенням рівня теплового 

індексу – 0,2 та механічного індексу – 1,0.  

Трансабдомінальне сонографічне дослідження фетоплацентарного 

комплексу проводилось на ультразвукових апаратах марки Samsung HERA I10 з 

використанням конвексного передавача (частота 1-8 МГц) та із забезпеченням 

двовимірного сірошкального режиму, М-режиму, кольорового доплерівського 

картування, напівавтоматичною функцією для пренатального скринінгу – Biometry 

Assist.  

При першому скринінгу (11+0 –13+6 тижнів вагітності (КТР мін. 45 мм. - 

макс 84 мм)) в усіх пацієнток оцінювали: 

- товщину комірцевого простору в правильному середньо-сагітальному зрізі; 
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- частоту серцебиття та кровотік через трикуспідальний клапан на 

аксіальному перерізі усіх чотирьох камер серця на сірошкальному та 

доплерівському режимах;  

- оцінка розміщення трьох судин серцево-судинного комплексу та трахеї на 

сірошкальному та доплерівському режимах; 

-тип кровотоку з лівого шлуночка за допомогою кольорового доплерівського 

картування; 

- тип кровотоку у ВП (оцінка форми сигналу хвилі, направленості)  за 

допомогою кольорового доплерівського картування; 

- кальцифікацію і форму черепа, мозкові гемісфери з серпом мозку, 

хоріоїдальні сплетення на аксіальних зрізах; 

- ехогенність та наявність носової кісточки; 

- оцінка інших структур обличчя: лобної кістки, верхньої та нижньої щелеп, 

верхньої губи, ретроназального трикутника, орбіт; 

- виведення стінки шлунка на аксіальному зрізі; 

- відсутність аномалій розвитку діафрагми; 

- візуалізація сечового міхура та нирок; 

- трьохсегментність усіх кінцівок під час вільного руху; 

- оцінка положення, цілісності хребта та шкіри над ним; 

-цілісність передньої черевної стінки та входження судин пуповини; 

- розмір і структура плаценти, її розміщення відносно шийки матки та 

наявності рубця від кесарського розтину; 

- прикріплення пуповини до плаценти та кількість судин пуповини; 

- оцінка середнього внутрішнього діаметру плідного яйця; 

-доплерометричне дослідження маткових артерій. 

Ультразвукова біометрія плода включала: 

- куприково- тім’яний розмір (КТР) у середньо-сагітальному зрізі, заміряний 

у нейтрольному положенні плода; 

- біпарієтальний розмір (БПР) голови на аксіальному зрізі, окружність 

голови, лобно-потиличний розмір (ЛПР); 
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- ОЖ; 

- довжина стегнової кістки (ДС). 

На основі отриманих параметрів фетобіометрії визначався гестаційний вік 

плода з внесенням усіх даних у протокол обстеження та розроблену індивідуальну 

карту пацієнтки. 

Часова тривалість експозиції ультразвуковими хвилями не перевищувала 20 

хвилин. 

При другому (18–22 тижні вагітності) та третьому (28-33 тижні) скринінгах в 

усіх пацієнток оцінювали: 

- положення, передлежання, серцебиття, рухи плода;  

- детальну анатомію всіх доступних для візуалізації органів плода, що 

включала структура мозку, обличчя, хребет, діафрагму, серце, шлунок, кишечник, 

нирки, сечовий міхур, цілісність  передньої черевної стінки; 

- кількість та ехогенність навколоплідних вод з визначенням максимальної 

водної кишені; 

- локалізацію, товщину, структуру, ступінь зрілості плаценти, детальний опис 

виявлених змін при наявності останніх; 

- стан внутрішнього вічка шийки матки та довжину цервікального каналу; 

- кількість судин пуповини та можливість їх передлежання, особливості 

прикріплення; 

- при анамнезі попереднього кесарського розтину – стан рубця на матці, 

відношення його положення до плаценти, наявність симптому ніші, вростання 

плаценти в рубець. 

Доплерометрію плодово-плацентарного кровобігу включала: 

- визначення індексів резистентності, пульсаційних індексів, систоло-

діастолічного співвідношення АП; 

- пікової систолічної швидкості та РІ в СМА; 

- ЦПС; 

- пульсову швидкість та РІ в обох МА; 

- РІ, форма та напрямок хвилі ВП. 
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Ультразвукова біометрія плода включала: 

- БПР; 

- лобно-потиличний розмір; 

- окружність голови; 

- цефалічний індекс; 

- середній діаметр грудної клітки; 

- середній діаметр живота; 

- ОЖ; 

- ДС; 

- довжина кісток передпліччя та гомілок; 

- довжина плеча; 

- пропорційність анатомічних структур. 

За аномальне потовщення плаценти було взято величину більшу, ніж 

референтні значення для відповідного гестаційного віку [225,303]. Полігідрамніон 

було встановлено при перевищенні амінотичного індексу 24 см або значення 

максимальної вертикальної кишені більше 8 см [304,305]. Олігогідрамніон було 

встановлено при зниженні амінотичного індексу менше 5 см або значення 

максимальної вертикальної кишені менше 2 см [306,307]. Ділянки підвищеного 

акустичного сигналу та зрілість плаценти були класифіковані за Grannum [207]: 

- 0 стадія – структура плаценти однорідна без виражених ехогенних ділянок 

(є нормою у першому та другому триместрах); 

- І стадія – хоріональна пластинка безперервна, але з появою хвилястості, 

невелика кількість розсіяних включень підвищеного акустичного сигналу 

довжиною 1-4 мм, розміщений паралельно до базальної пластини (у нормі 

з’являється на 30-32 тижні вагітності і спостерігається до пологів); 

- ІІ стадія – зміни у всіх трьох зонах характерні для дозрівання плаценти 

плацентихоріональна пластина із вдавленнями, базальна пластина з паралельно 

розміщеними лінійними ехогенними включеннями, структура плаценти з більш 

чисельними з елементами підвищеного акустичного сигналу; 
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- ІІІ стадія – зріла плацента, поділена на долі, внаслідок перерваності і 

вдавлення хоріональної пластинки, що поширюються до базальної пластини, 

наявність щільних ехогенних ділянок з акустичними тінями, які досягають до 2 см 

(характерно для вагітності терміном 38-40 тижнів, а також переношеної вагітності). 

Плацентарні лакуни оцінювались як анехогенні ділянки різних розмірів що 

розміщувались під хоріоном зрідка з турбулентним повільним кровотоком, а 

клінічно значимими плацентарними кистами вважались анехогенні ділянки без 

кровотоку при їх розмірі більше 4,5 см або більше 3 лакун або менше 3 лакун 

розміром більше 2 см, або такі, що займали більше 30% площі [308]. 

Часова тривалість експозиції ультразвуковими хвилями не перевищувала 20 

хвилин. 

Передбачувана маса плода була розрахована за формулою Hadlock-4. Для 

оцінки ПМП в процентилях було застосовано онлайн-калькулятор від додатку 

Medicina Fetal Barcelona. У даному додатку також проводилась процентильна 

оцінка відповідно до гестаційного віку пульсаційних індексів АП, СМА, ВП, МА 

та ЦПС. Було оцінено згідно з критеріями відмінностей та стадіювання ЗРП 

відповідно до розробленого протоколу ведення вагітності F. Figueras et E. Gratacós 

(2013 р.) [309,310]. Поділ МГП і ЗРП згідно з цією класифікацією наступний: 

- МГП – передбачувана маса плоду від 3 до 10 перцентиля, без порушення 

гемодинаміки фетоплацентарного комплексу. Рекомендовано УЗД-моніторинг 

кожні 2 тижні. Розродження в 40 тижнів вагітності. 

І стадія ЗРП – характеризується легкою плацентарною недостатністю. 

Передбачувана маса плоду менше 3-го процентиля або ЦПС менше 5-го 

процентиля або PI МА > 95-го процентиля або PI СМА < 5-го процентиля. 

Щотижневий сонографічний моніторинг з доплерографічними замірами 

вважається доречним. Розродження на 37 тижні вагітності. 

ІІ стадія ЗРП – важка плацентарна недостатність. Зворотний кровотік або 

відсутність кінцевого діастолічного кровотоку в АП. Ультразвуковий моніторинг 

двічі на тиждень. Розродження на 34 тижні вагітності шляхом кесарського розтину.  
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ІІІ стадія ЗРП – значне погіршення стану плода, незначні ознаки ацидозу 

плода. Реверсивний кінцевий діастолічний кровотік в АП або PI ВП > 95-го 

процентиля. Ультразвуковий моніторинг кожні 24-48 годин. Розродження на 30 

тижні вагітності шляхом кесарського розтину.  

ІV стадія ЗРП – високий ризик внутрішньоутробної смерті, висока підозра на 

ацидоз плода. Реверсна хвиля у ВП, спонтанне уповільнення частоти серцевих 

скорочень. Ультразвуковий моніторинг кожні 12 годин. Розродження на 26 тижні 

вагітності шляхом кесарського розтину. 

Також ЗРП було розподілено у дослідженні на ранню та пізню згідно 

критеріїв Консенсусної заяви Delphi procedure [311–313]: 

1) Рання ЗРП – виявлена до 32 тижня вагітності характеризується такими 

ознаками:   

 - ОЖ нижче 3 перцентиля;  

 - або ПМП нижче 3 перцентиля; 

 - або відсутність кінцевого діастолічного кровотоку в АП; 

 - або ОЖ чи ПМП  менше 10 перцентилю з обов’язковим поєднанням РІ 

вище 95 перцентилю в АП та / або в МА. 

2) Пізня ЗРП – діагностована після 32 тижня вагітності та характеризується 

наступними ознаками: 

- ОЖ нижче 3 перцентиля;  

- або ПМП нижче 3 перцентиля; 

- або поєднання не менше двох з наступних ознак: ПМП нижче 10 

перцентиля, ОЖ нижче 10 перцентиля, ПМП або ОЖ перетинають два квартилі у 

напрямку зменшення на графіках росту, ЦПС нижче 5 перцентиля чи РІ АП вище 

95 перцентиля. 

Пацієнткам з діагностованою ЗРП було проведено ультразвуковий 

моніторинг згідно Клінічної Настанови, заснованої на доказах «Затримка росту 

плода» (поточний перегляд 2023 р.) [186]. 
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2.2.2. Лабораторні методи дослідження 

Усім пацієнткам було проведено лабораторні методи дослідження крові та 

сечі протягом трьох триместрів. Додатково були подані аналізи пацієнток дослідної 

групи під час інфікування їх вірусом SARS-CoV-2. Усі показники нормальних 

референтних значень (N) були взяті на основі опублікованих параметрів норми для 

вагітних James et al (2010 р.) [314], Abbassi-Ghanavati et al. (2009 p.) [315], Wallach 

(2007 p.) [316]. Одиниці вимірів для кожного показника подані в дужках. 

Загальний аналіз крові включав визначення таких показників: гемоглобін 

(г/л), еритроцити (×1012/л), лейкоцити (×109/л), паличкоядерні нейтрофіли (%), 

сегментоядерні нейтрофіли (%), лімфоцити (%), моноцити (%), базофіли (%), 

еозинофіли (%), ШОЕ (мм/год), тромбоцити (×109/л), Д-димер (мкг/мл). Для 

проведення діагностичних вимірів використовувався гематологічний аналізатор 

Mythic 18 (ORPHEE SA, Швейцарія). 

У результатах коагулограми вивчали наступні показники: протромбіновий 

індекс (%), протромбіновий час (сек), міжнародне нормалізоване відношення, 

фібриноген (г/л). Використовували напівавтоматичний коагулометр Bio-Ksel CC-

4000 (Bio-Ksel, Польща) із реактивами для аналізу згортальної функції крові: Bio-

Ksel Протромбіновий час 843 522, Bio-Ksel System Фібриноген 843 741, Bio-Ksel Д-

Димер набір 843 911. 

Дані біохімічного аналізу крові включали наступне: загальний білок (г/л), 

креатинін (ммоль/л), сечовина (ммоль/л), СРБ (мг/л), глюкоза (ммоль/л), феритин 

(нг/мл). Аналіз проводився на автоматичному біохімічному аналізаторі Pentra 400 

із застосуванням реактивів: Загальний білок 100 СР АВХ Pentra, Креатинін 120 СР 

АВХ Pentra, Сечовина СР АВХ Pentra, Глюкоза РАР СР АВХ Pentra, ABX Pentra 

Ferritin 2 CP, СRP СР АВХ Pentra, (HORIBA АВХ SAS, Франція). 

Прокальцитонін (нг/мл) визначали дослідній групі за допомогою набору 

«Human Procalcitonin ELISA Kit».  

Вміст електролітів калію, натрію та хлору (ммоль/л) визначали в 

колориметричним методом на напівавтоматичному біохімічному аналізаторі GBG 
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Stat Fax 4500 з використання наборів реагентів «Кальцій-СпЛ», «Натрій-СпЛ», 

«Хлориди-СпЛ» виробництва ТОВ «Лабораторія Гранум», Україна.  

У першому триместрі виконувався скринінг ASTRAIA з визначенням 

імунохемілюмінесцентним методом рівня вільного β-ХГЛ, PAPP-A та PLGF на 

аналізаторі Cobas e 411, Roche Diagnostics GmbH, Швейцарія з використанням 

стандартних наборів реактивів. Показники AFP, загального хоріонічного 

гонадотропіну та вільного естріолу визначали за допомогою наборів реактивів: 

«Human Alpha-fetoprotein ELISA Kit» Invitrogen, США, «Free Estriol ELISA Kit», 

Sigma-Aldrych, США, «Human Chorionic Gonadotropin (CG) ELISA Kit», BioVendor, 

Czech Republic згідно з другим біохімічним скринінгом PRISCA. Імуноферментні 

дослідження проводились на напівавтоматичному аналізаторі Sinnowa 

ER50Перерахунок ступеня відхилення біохімічного маркера від медіани, 

встановленої для певного терміну вагітності було проведено за допомогою онлайн 

калькулятора в міжнародних одиницях.  

У загальному аналізі сечі було визначено та проаналізовано: лейкоцити 

(клітин/мкл), еритроцити (клітин/мкл), глюкоза (ммоль/л), кетонові тіла (ммоль/л), 

білок (г/л). Підрахунок клітин проводився за допомогою мікроскопа GRANUM R 

50, реакцію на глюкозу, кетонові тіла та білок проводили за допомогою тест-

смужок Accu-Chek Active та Mindray U-11. 

Для уникнення хибнонегативних помилок (β-похибок) щодо відбору 

пацієнток у контрольну групу було проведено серологічний імуноферментний 

аналіз крові для кількісного виявлення антитіл до спайк-антигену SARS-CoV-2 за 

допомогоюз тест-ситеми DIA-SARS-CoV-2-S-IgG, Діапроф-МЕД, Україна.  

 

2.2.3. Анкетування для визначення тривожності 

Для комплексності загальної клінічної картини було проведено анкетування 

за інформаційною письмовою згодою кожної учасниці. Для того, щоб мінімізувати 

затрачений жінками час було обрано короткий  варіант анкети, розроблений Zsido 

et al. (2020 p.) [317]. Дані пацієнток було деідентифіковано для подальшої обробки 
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вмісту отриманої інформації. Зразок запитань та варіантів відповідей, представлено 

у таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Зразок візуалізації анкети тривожності  

(на основі розробки Andras N. Zsido et al., 2020р) 

№  Ні Трохи Скоріш 

за все – 

так 

Так 

 Я відчуваю, що труднощі 

накопичуються так, що я не можу їх 

подолати. 

    

 Я надто хвилююся про те, що 

насправді не має значення. 

    

 Якісь неважливі думки крутяться в 

моїй голові та турбують мене 

    

 Я так гостро сприймаю 

розчарування, що не можу викинути 

їх з голови 

    

 Я перебуваю в стані напруги або 

хвилювання, коли думаю про свої 

останні проблеми та інтереси 

    

 

Поля з цифрами, які підкреслені та виділені курсивом, у варіанті для 

опитуваних були порожніми. Жінки проставляли галочку або хрестик навпроти 

кожного запитання. Варіант обраної відповіді на кожне запитання анкети був лише 

один. Цифри в полях відповідей є аналізатором для дослідника, де кожній відмітці 

присвоюється певна кількість балів, як представлено у таблиці 2.1. Згідно з 

розробленою авторами шкалою сумарна кількість 14 та більше балів свідчить про 

потенційно клінічну тривожність у опитуваної особи [317–319]. 
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Було обрано період другого триместру для проведення анкетування, коли на 

момент опитування жінки дослідної групи вже одужали після COVID-19, оскільки 

завданням дослідження було провести оцінку після перенесеного захворювання.  

Також другий триместр був обраний оптимальним, щоб уникнути додаткового 

можливого фактору хвилювання перед пологами у третьому триместрі. 

 

2.2.4. Морфологічні методи дослідження 

Усі морфологічні дослідження виконувались в сертифікованих лабораторіях 

згідно з укладеними угодами про співробітництво та взаємодію, а саме: у 

патогістологічній лабораторії ТОВ «Гістологія», патологоанатомічному відділенні 

КНП «Обласна клінічна лікарня Івано-Франківської обласної ради», навчально-

науковій лабораторії морфологічного аналізу Івано-Франківського національного 

медичного університету. 

Виявлені морфологічні макро- та мікроскопічні зміни були описані згідно 

термінології Консенсусної постанови Амстердамської робочої групи з питань 

плаценти [320]. 

2.2.4.1. Рутинне гістологічне дослідження матеріалу плаценти 

Забір біологічних тканин посліду виконувався згідно розробленого та 

запатентованого впродовж виконання дослідження способу забору потенційно 

інфікованого біологічного матеріалу посліду при підозрі на карантинне інфекційне 

захворювання (Патент України на корисну модель. №154474) [321]. Відбір мазків 

посліду породілі для полімеразно-ланцюгової реакції з підозрою чи 

підтвердженням особливо небезпечної вірусної інфекції проводився у пологовому 

залі з дотриманням усіх вказівок Додатку 13 до Стандартів медичної допомоги 

«Коронавірусна хвороба (COVID-19)» Особливості надання медичної допомоги 

вагітним жінкам з підозрою на COVID-19 [284] для моніторингу можливого 

інфікування  плаценти у вибірках. Надалі було помарковано усі зразки в 

поліпропіленові одноразовового використання кріоконтейнери, що герметично 

закривалися. Послід та зразки були щільно упаковані в три шари та охолоджені до 

+4°С та направлені до патологоанатомічного відділення (бюро), а мазки, відібрані 
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у пологовому залі направлені до вірусологічної лабораторії відповідно до Порядку 

організації проведення епідеміологічного нагляду за грипом та гострими 

респіраторними вірусними інфекціями, заходів з готовності в міжепідемічний 

період і реагування під час епідемічного сезону захворюваності на грип та ГРВІ, 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров'я України від 17 травня 2019 

року № 1126, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України від 07 червня 2019 

року за № 595/33566 та Стандартів медичної допомоги «Коронавірусна хвороба 

(COVID-19)» [284,322]. Надалі у патологоанатомічному відділенні (бюро), 

дотримуючись у лабораторії протиепідеміологічних заходів біологічної безпеки, 

яка обладнана активною приточно-витяжною вентиляцією із фільтрами тонкого 

очищення, бактерицидним ультрафіолетовим випромінювачем та відповідно до 

порядку поступлення, прийому, реєстрації та обробки операційного та біопсійного 

матеріалів у патологоанатомічному закладі (підрозділі) згідно з Методичними 

рекомендаціями «Організація роботи закладів та підрозділів патологоанатомічної 

служби України», затвердженими Міністерством охорони здоров’я України, 

Українським центром наукової медичної інформації та патентно-ліцензійної 

роботи від 11.04.2017р. [323] проводився відбір зразків охолодженого біоматеріалу 

посліду не пізніше 24 годин після поступлення. Було заготовлено перед 

проведенням відбору та використано 4 окремих наборів стерильних інструментів 

для забору зразків, у кожен з яких входили скальпель, шприц та пінцет. Надалі 

першим набором інструментів висічено шматочки з центральної ділянки 

материнської поверхні плаценти у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 см3 та один 

шматочок об’ємом 2 мм3; з периферичної найбільш візуально видозміненої ділянки 

материнської поверхні плаценти у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 см3 та один 

шматочок об’ємом 2 мм3; другим набором інструментів висічено шматочки з 

ділянки найбільш наближеної до пуповини плодової поверхні плаценти у трьох 

екземплярах, розмірами по 1,0 см3 та один шматочок об’ємом 2 мм3, з краєвої 

ділянки шматочки у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 см3 та один шматочок 

об’ємом 2 мм3, та ділянки, розташованої посередині між параумбілікальною та 

краєвою локаціями заборів теж шматочки у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 
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см3 та один шматочок об’ємом 2 мм3; третім набором інструментів висічено 

шматочки пуповини біля кріплення плаценти у трьох екземплярах, розмірами по 

1,0 см3 та один шматочок об’ємом 2 мм3, а також висічено шматочки пуповини, 

максимально наближені до плодового кінця у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 

см3 та один шматочок об’ємом 2 мм3, а за необхідності найбільш видозмінені 

потовщені чи синюшні шматочки пуповини у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 

см3 та один шматочок об’ємом 2 мм3;  четвертим набором інструментів висікалось 

шматочок плодових оболонок у трьох екземплярах, розмірами по 1,0 см2 та один 

шматочок об’ємом 2 мм3, з наступним сортуванням усіх зразків у марковані 

одноразового використання герметичні кріопробірки. Потім по одному екземпляру 

кожного зразка тканини, призначеного для гістологічного дослідження, було 

занурено у нейтральний забуферений 10% формалін для їх фіксації на 3 дні. Надалі 

зразки кожної тканини об’ємом 2 мм3 для електронно-мікроскопічного 

дослідження занурено у свіжоприготовленому 4% розчині глутарового альдегіду. 

Зразки, які направлялись для вірусологічного та бактеріологічного дослідження у 

трьохшаровій системі пакування були охолоджені до +4°С або заморожені до -80°С 

та направлені до відповідних лабораторій. Весь інструментарій, що 

використовувався під час забору послідового матеріалу був ретельно 

продезінфікований [321].   

У пацієнток з діагностованою ЗРП було запропоновано спосіб 

морфометричного визначення розмірів судин плаценти при затримці росту плода, в 

якому забезпечувалось здійснення оптичної морфометрії структурних елементів 

судинного русла третинних ворсинок хоріона у післяпологовому біоматеріалі 

плаценти, заготовленому для гістологічної та імуногістохімічної діагностики [324]. 

У таких випадках етап розпочинався із стандартної рутинної методики – після 

витримки біоматеріалу у 10% формаліні шматочки тканини взяті шляхом «вирізки» 

були оброблені для звичайного заливання парафіном шляхом пропускання через 

спирт, ксилол і парафінову інфільтрацію. Виготовлялись парафінові блоки, де 

тканину розташовували у положенні, що охоплювала всю площу від хоріальної 

пластинки до базальної пластинки плаценти. Далі парафіновий блок було поміщено 
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у ротаційний мікротом, де отримували паралельні зрізи тканин, товщиною 4 мкм, 

які було поміщено у гарячу водяну баню при 42ºC. Зрізи було розташовано на 

предметне скло з водяної бані. Скельця розкладені на теплій плиті при температурі 

37ºC для подальшої фіксації зрізів протягом 24 годин та пронумеровані маркером. 

Надалі зрізи на предметних скельцях проходили етап фарбування за допомогою 

рутинної техніки фарбування гематоксиліном і еозином, яка дозволяє спостерігати 

загальну морфологію судинної стінки судин третинних ворсинок хоріона під 

світловим мікроскопом. Потім проведено заміри виявлених артерій, вен, капілярів 

та їх розширень в полі зору, вибравши зрізи судин, що попали у поперечний переріз 

за допомогою відкаліброваного для різних збільшень окулярного мікрометра, 

визначивши: довжину кола, зовнішній радіус, внутрішній радіус та різницю двох 

останніх для визначення товщини стінки. Для кінцевих розширень капілярів, які не 

мали форми правильного кола визначали тільки товщину їх стінок, а саме вибирали 

одну точку в просвіті синусоїдного розширення і від неї відміряли внутрішній 

радіус, потім від неї ж відміряють зовнішній радіус. Після цього визначають 

різницю цих радіусів. Дані замірів було внесено в таблицю для аналізу даних [324].  

2.2.4.2. Імуногістохімічне дослідження плаценти 

Надалі було проведене імуногістохімічний аналіз тканин плаценти, 

використовуючи ті самі парафінові блоки, з яких виготовляли зрізи 4 мкм, які 

депарафінізували на водяній бані з ксиленом, регідрували в спиртах спадаючої 

концентрації, та проводили етапи підготовки зрізів згідно стандартизованої 

методики імуногістохімічного дослідження. Надалі інкубували зрізи протягом 

години з специфічним антитілом для експресії білка CD34 (Thermo Scientific), за 

допомогою якого типували ендотеліальні клітини, що вистилають стінку судинних 

компонентів третинних ворсинок хоріона. Також проводили фарбування зрізів 

моноклональними первинними антитілами SARS-CoV-2 (Mouse Monoclonal клон 

BSB-134, Bio SB), ACE 2 (Mouse Monoclonal клон BSB-135, Bio SB). CD3 (Thermo 

Scientific) як маркер для виявлення Т-лімфоцитів, CD 68 (Thermo Scientific) для 

ідентифікації макрофагів. 
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Після завершення циклу технічних етапів виготовлення зрізів проводили 

морфометрію поперечних перерізів судинних компонентів за допомогою 

відкаліброваного для різних збільшень окулярного мікрометра, з додатковим 

визначенням товщини маркованого ендотелію та внесенням даних в таблицю для 

ретроспективного аналізу даних. 

2.2.4.3. Електронно-мікроскопічне дослідження плаценти і виготовлення 

напівтонких зрізів 

Спосіб забору матеріалу для електронно-мікроскопічного дослідження 

здійснювали за стандартною методикою з запатентованою модифікацією способу 

забору потенційно інфікованого біологічного матеріалу посліду при підозрі на 

карантинне інфекційне захворювання [321,325]. 

Шматочки плаценти розміром 1х1 мм витримували у 2,5% розчині 

глутарового альдегіду за температурних умов, що не перевищували плюс 4 ºС, 

надалі фіксували в 2 % розчині чотирьохокису осмію впродовж двох годин. Потім 

зразки промивали 3 рази протягом 30 хвилин у фосфатному буфері та проводили 

дегідратацію в спиртах зростаючої концентрації – 50%, 70%, 80%, 96%, 100%, 

змінюючи кожну порцію три рази. Шматочки законтрастовували у 2% розчині 

ураніл-ацетату, який виготовлений на 70% спирті. Після цього зразки були 

поміщені в суміш епоксидних смол із абсолютним ацетоном у наступних 

зростаючих концентраціях: 1:3, 1:1, 3:1 та у чисту смолу. Взірці матеріалу були 

закладені в желатинові капсули, та залиті епоксидними смолами з додаванням 

каталізатора з наступною їх полімеризацією протягом 1 доби в термостаті при 

температурі +60 ºС. Виготовляли напівтонкі зрізи товщиною 1 мкм, які фарбували 

поліхромним барвником [326]. 

Ультратонкі зрізи, що отримані на ультрамікротомі «Tesla BS-492» («Tesla», 

Чехія), були монтовані на мідних блендах діаметром 1 мм та законтрастовані 

розчином ураніл-ацетату із сумішшю Рейнольдса. Ультраморфологічну структуру 

вивчали за допомогою електронного мікроскопа УЕМВ-100В і ПЕМ-100 (ВАТ 

«SELMI», Україна) з наступним фотографуванням при збільшенні від 3200 до 6400 

разів.  
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Фотофіксація препаратів морфологічної електронної мікроскопії 

проводилась за допомогою мікроскопу MICROS MC300 (XT) (Австрія), цифрової 

фотокамери ToupCam 5,1M UHCCD C-Mount Sony, перехідника Adapter AMA075 з 

використанням програми ToupTek ToupView (V3.7.1398), а препаратів 

гістологічного та імуногістогімічного аналізу за допомогою світлооптичного 

мікроскопу Nikon Eclipse Ci-S з камерою SIGETA Industrial Color Digital Camera 

M3CMOS 8500 8,5MP при збільшенні 40, 100 і 400 разів. 

Надалі усі отримані результати, як ультразвукового, так і морфологічного 

дослідження було внесено в таблицю для аналізу даних в розроблену індивідуальну 

картку пацієнтки. 

Для уніфікації масиву отриманих даних було розроблено шкалу оцінки змін 

фетоплацентарного комплексу, яка базувалась та була доповненням шкали 

сонографічних плацентарних ознак Sotiriou et al. (2020 p.), патологічних знахідок 

Staicu et al. (2023 p.), Rossi et al. (2019 p.), Khong et al. (2016 р.), Клінічної настанови, 

заснованої на доказах «Затримка росту плода» (2023 р.) представлено у таблиці 2.2. 

[186,219,266,267,320].  

Таблиця 2.2 

Шкала оцінки сонографічних ознак фетоплацентарного комплексу у 

другому та третьому триместрах та морфологічних післяпологових ознак 

плаценти 

при обтяженому анамнезі COVID-19 в першому триместрі вагітності 

Ультразвукові ознаки 

Плацентарні озера Не більше 3 

лакун розмірами 

0,7 – 2 см 

лакун або <3 лакун 

р

о

з

м

і

р

о

м

>

2

Займають > 

Бали    

Гіперплазія плаценти Відсутня Присутня 

Бали   
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Продовження таблиці 2.2 

Гіперехогенні 

включення 

Поодинокі  Множинні 

Бали   

Ділянки зміненої 

ехогенності 

Локальні  Дифузні 

Бали   

Окружність живота < 

3 процентиля 

Відсутність Присутність 

Бали   

Амніотична рідина N Олігогідрамніон / 

полігідрамніон 

Бали   

Передбачувана маса 

плоду 

У межах 

гестаційного віку 

3-10 процентиль < 3 процентиля 

Бали    

Зміни гемодинаміки 

матково-

плацентарного-

кровообігу 

Відсутні Присутні 

Бали   

Зміни гемодинаміки 

плодово-

плацентарного 

кровообігу 

Відсутні Присутні 

Бали   

Морфологічні ознаки 
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Продовження таблиці 2.2 

Кальцинати 

(кількісна оцінка) 

˂5 кальцинатів 

 п/з із 

збільшенням 10 

5-10 кальцинатів 

 п/з із збільшенням 

˃10 

кальцинатів 

 п/з із 

збільшенням 10 

Бали    

Кальцинати (якісна 

оцінка) 

Дрібні, часточкові 

кальцинати 

Поодинокі, 

округлі, виразні 

Кластерні, 

об’ємні 

скупчення 

Бали    

Перивілльозні 

фібринові 

відкладення 

Відсутні або під хоріональною 

пластинкою плодової частини 

Масивні 

Бали   

Інтервілльозні 

фібринові 

відкладення 

Відсутні Присутні 

Бали    

Фібринові 

відкладення навколо 

стовбурових 

ворсинок 

Відсутні Локальне 

охоплення 

ворсинок фібрином 

Більшість 

ворсинок з 

масивним 

відкладенням 

Бали    

Тромбоз Дрібні ділянки тромбозів Значний субхоріональний 

Бали   

Інфаркти ворсинок Відсутні Присутні 

Бали   
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Продовження таблиці 2.2 

Гістіоцитарний 

інфільтрат в 

міжворсинчастому 

просторі 

Відсутній  Присутній 

Бали   

Ворсинчастий 

стромально-

судинний 

каріорексис 

Відсутній  Присутній 

Бали   

Вілліт Низького ступеня Високого ступеня 

Вогнищеве 

охоплення 

Мультифокальне 

охоплення 

Плямисте 

охоплення 

Дифузне 

охоплення 

Бали 1 2  4

 Облітерація судин 

стовбурових 

ворсинок 

Відсутня Присутня 

Бали   

Виявлення Т-

лімфоцитів 

Відсутні Присутні 

Бали   

Виявлення 

макрофагів 

Відсутні Присутні 

Бали   

 

* Ознаки, асоційовані з патологією плаценти при ЗРП згідно Клінічної 

настанови, заснованої на доказах «Затримка росту плода» (2023 р.) [186]. 
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2.2.5. Статистичні методи аналізу даних 

Статистичну обробку даних проводили за допомогою інструментів та 

вбудованих функцій табличного процесора Microsoft Excel та системного 

забезпечення GraphPad Prism та MedCalc. Оскільки дані не підпорядковувались 

нормальному закону розподілу Гауса (графік функції не набував дзвіноподібної 

форми кривої), то для їх аналізу використовували непараметричні методи 

статистичної обробки. Для визначення центрального значення використовували 

медіану (Me) з міжквартильним розмахом (IQR). Чисельні та непереривні дані 

подано в абсолютних значеннях і відсоткових пропорціях. Для бінарних даних 

використано часткове розподілення у групах та їх відсоткові відповідності. Аналіз 

змінних, до яких було застосовано порядкову шкалу виражали як частки від цілого, 

де за 100% було прийнято загальну кількість показників у кожній когорті, а 

шуканий відсоток виражав значення для кожної упорядкованої категорії. р-

значення вірогідності визначали за допомогою точного тесту Фішера. Для 

визначення рівності медіан неперервних змінних використовували U-критерій 

Манна-Вітні. Опис взаємозв’язків між двома змінними визначали за допомогою 

кореляції рангу Спірмена з визначенням сили зв’язку за допомогою шкали Чеддока. 

Візуалізація статистичного аналізу представлена у вигляді кругових діаграм, 

гістограм, діаграм розмаху та ROC-кривих, створених в Microsoft Excel, GraphPad 

Prism та MedCalc, а ілюстрації концептуальної мапи дослідження та алгоритму 

створені в Lucidchart Software.  

 

2.3. Етична складова дослідження  

Планування дизайну наукової роботи відбувалось на основі Гельсінської 

декларації «Етичні принципи медичного дослідження, що включають людину як 

об’єкт» (актуальні поточні зміни – від  жовтня 2013р., затверджені на 64-й 

Генеральній Асамблеї Всесвітньої медичної асоціації, Форталеза, Бразилія) [327]. 

Дослідження проводилось на таких основних засадах: 1) добровільна участь 

пацієнток та використання їх результатів обстеження на основі письмової 

інформованої згоди, де детально прописані умови та можливість відмовитись від 
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участі в дослідженні на будь-якому етапі; 2) відсутність потенційної фізичної, 

моральної шкоди під час обстежень як для вагітних, так і плодів; 3) 

деідентифікація особистих даних учасниць згідно з дотриманням принципу 

конфіденційності інформації 4) дотримання принципу чесності у формуванні 

вибірок; 5) враховуючи, що групою дослідження та порівняння є вразлива 

категорія населення – вагітні жінки, обов’язкова оцінка доречності участі у 

дослідженні та психологічних переваг над недоліками і ризиками у кожному 

окремо взятому випадку [328]. Відповідність у дотриманні вищевказаних 

принципів при виконанні дисертаційного дослідження засвідчено Комісією з 

питань етики Івано-Франківського національного медичного університету 

(протокол № 138/23 від 24.10.2023 р.) 

 

Інформація, представлена у даному розділі, висвітлена в наступних 

матеріалах науково-практичних конференцій та охоронних документах на 

об'єкти інтелектуальної власності: 

1. Вдовенко АВ. Особливості проведення ультразвукового обстеження вагітних, 

інфікованих вірусом SARS-CoV-2 в умовах пологового будинку. Матеріали тез 

доповідей ХVII Міжнародної науково–практичної конференції студентів, 

аспірантів та молодих вчених «Молода наука Волині: пріоритети та перспективи 

досліджень»; 2023 Тра16; Луцьк: 2023. С. 663-4 [329] 

2. Вдовенко АВ. Можливості телемедицини при ультразвуковому дослідженні 

фетоплацентарного комплексу у пацієнток з коронавірусною хворобою. Матеріали 

тез на XXIII Всеукраїнській науково-технічній конференції молодих вчених, 

аспірантів і студентів; 2023 Кві 20; Одеса: 2023. С. 431-2 [330]. 

3. Вдовенко АВ, Рижик ВМ, винахідники; Івано-Франківський національний 

медичний університет, патентовласник. Спосіб забору потенційно інфікованого 

біологічного матеріалу посліду при підозрі на карантинне інфекційне 

захворювання. Патент України на корисну модель. №154474. 2023 листопад 15. 

Бюл. № 46, заявл. 08.05.2023, u202302161 [321]. 
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4. Вдовенко АВ, Рижик ВМ, винахідники; Івано-Франківський національний 

медичний університет, патентовласник. Спосіб морфометричного визначення 

розмірів судин плаценти при затримці росту плода. Патент України на корисну 

модель №155120. 2024 січень 17. Бюл. № 3, заявл. 24.07.2023, u202303565 [324]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ КЛІНІЧНО-СОНОГРАФІЧНИХ ТА ЛАБОРАТОРНИХ МАРКЕРІВ 

ПЕРШОГО ТРИМЕСТРУ ВАГІТНОСТІ ПРИ COVID-19 

 

3.1. Порівняльна клінічна характеристика когорт згідно 

епідеміологічно-демографічного аналізу 

Медіана віку для дослідної групи становила 33,0 роки, а для контрольної – 34 

роки з міжквартильним розмахом для досліджуваної групи 7,3 років та для 

контрольної групи 11,5 років, що представлено на рис. 3.1.  

 

 

Рис. 3.1. Діаграма розмаху віку пацієнток дослідної та контрольної груп 

представлена за допомогою квартилей 

 

Медіана «малих» значень (перший квартиль) для контрольної групи 

становила 25,8 роки, для дослідної – 28,0 років. Медіана «великих» значень (третій 

квартиль) для контрольної групи становила 37,3 роки, для дослідної – 35,3 років. 

Крайні точки вікових значень (які розташовувались на відстані 1,5 

міжквартильного розмаху) для обох груп становили 18 років (мінімальний 

показник) та 43  і 40 років (максимальний показник) для контрольної та дослідної 
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групи відповідно. Статистично достовірної різниці між віковим розподілом обох 

груп пацієнток не було (p=0,985). Аномальних точок на діаграмі коробкового 

графіку не передбачалось, оскільки вибірка обмежувалась критеріями включення 

для віку 18–43 роки. 

З анамнезу життя відомо, що 84 пацієнток (49,4%) дослідної групи та 62 

вагітних (41,3%) групи порівняння в дитинстві хворіли такими карантинними 

інфекціями, як кір, вітряна віспа, краснуха (р=0,177).  

Двадцять вісім вагітних (16,5%) дослідної групи і 31 жінка (20,7%) 

контрольної групи мали в анамнезі алергічні реакції. Найчастішими чинниками, до 

яких була гіперчутливість, обстежувані вказували цитрусові, домашній пил, пилок 

рослин в період цвітіння, укуси комах, плісняву, слину і шерсть домашніх тварин, 

компоненти косметики та засобів побутової хімії. Пацієнтки обох когорт не мали в 

анамнезі проведення алергоспецифічної імунотерапії чи тривалого застосування 

антигістамінних або гормональних середників. 

Не виявлено достовірно значущої різниці між тим, котрою за порядком була 

вагітність у жінок групи порівняння та групи дослідження, а також між 

перенесеними що представлено у табл. 3.1. 

Таблиця 3.1 

Клініко-анамнестична характеристика вагітних  

Показник Контрольна 

група  

Група 

дослідження 

p-

значення 

Перша вагітність, n (%) 32 (21,3) 38 (22,4) 0,893 

Друга вагітність, n (%) 56 (37,3) 69 (40,6) 0,568 

Третя вагітність, n (%)39 39 (26,0) 30 (17,6) 0,078 

Четверта вагітність, n (%)  15 (10.0) 24 (14,1) 0,306 

П’ята вагітність, n (%) 8 (5,3) 9 (5,3) 1 
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Продовження таблиці 3.1 

Оперативні втручання на черевній 

порожнині й органах тазу, n (%) 

32 (21,3) 41 (24,1) 0,595 

 

Як представлено в табл. 3.1 приблизно кожна п’ята жінка з контрольної групи 

та кожна четверта вагітна з дослідної групи мали в анамнезі перенесені раніше 

оперативні втручання, серед яких переважали апендектомія, трансабдомінальна 

лапароскопічна кистектомія яєчника та кесарський розтин.  

Для візуального сприйняття супутні стани у відсотковому значенні пацієнток 

обох груп схематично представлені у вигляді гістограми на рис. 3.2.  

 

 

Рис. 3.2. Гістограма супутніх станів пацієнток (показники подані у 

відсоткових значеннях) 
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Супутніми станами для обох когорт були: вагітність з абортивним наслідком 

в анамнезі (дослідна група –18 випадків, контрольна група –14 випадків; р = 0,852), 

камінь жовчного міхура без холециститу (дослідна група – 7 випадків, контрольна 

група – 9 випадків; р = 0,455), рубець матки внаслідок передуючої операції 

(дослідна група – 54 випадків, контрольна група – 57 випадків; р = 0,290),  легке 

або помірне блювання вагітних без ацетонурії (дослідна група – 61 випадків, 

контрольна група – 67 випадків; р = 0,112), легке порушення зору (дослідна група 

– 39 випадків, контрольна група – 49 випадків; р = 0,060), несправжні перейми до 

37 тижнів вагітності (дослідна група – 18 випадків, контрольна група – 15 випадків; 

р = 1), венозні ускладнення (варикозне розширення вен нижніх кінцівок при 

вагітності, геморой під час вагітності) (дослідна група – 31 випадків, контрольна 

група – 27 випадків; р = 1),  анемія легкого ступеня (дослідна група – 54 випадків, 

контрольна група – 38 випадків; р = 0,218).   

Слід зазначити, що для діагностики анемії виконано було, як заміри кількості 

гемоглобіну у загальному аналізі крові, так і рівня феритину в біохімічному аналізі 

сироватки крові.  

Отже, не спостерігалося статистично значущої різниці між двома групами 

щодо супутньої патології. При порівнянні вихідних даних дотримано правила 

максимальної якісної та кількісної однорідності обох когорт для чистоти 

репрезентативності факторів впливу, які вивчалися.  

 

3.2. Анамнестично-клінічна характеристика перебігу COVID-19 у 

вагітних пацієнток 

Медіана тривалості госпіталізації для групи дослідження становила 12 днів 

(IQR 4 дні). Медіана тривалості симптомів до госпіталізації становила 3 дні (IQR 2 

дні). Усі пацієнтки на догоспітальному етапі були на спостереженні у сімейного 

лікаря та / чи гінеколога, який курував вагітність, та згідно клініко-лабораторних 

даних були скеровані до медичного закладу на стаціонарне лікування.  

До клінічного діагнозу, з яким були госпіталізовані пацієнтки з COVID-19, 

також належали гострий трахеобронхіт та негоспітальна вірусно-бактеріальна 
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пневмонія (легкого та середнього ступеня важкості). Ці дві нозології були 

закодовані згідно з МКХ-10 у медичній документації, як: О98.5 – інші вірусні 

хвороби, які ускладнюють вагітність, пологи та післяпологовий період; О99.5 – 

хвороби органів дихання, які ускладнюють вагітність, пологи та післяпологовий 

період; J20.80 – гострий бронхіт, спричинений іншими уточненими агентами; J12.8 

– інша вірусна пневмонія; J17.1 – пневмонія при вірусних хворобах класифікованих 

в інших рубриках.  

У 41 пацієнтки (24,1%) була відсутність клінічних симптомів захворювань 

респіраторного тракту, але з підтвердженим ПЛР COVID-19 (U 07.1). Таких 

пацієнток госпіталізовували по причині тривалої гіпертермії та змін лабораторних 

показників, особливо, в період першої та другої хвилі захворюваності на COVID-

19. Детальний розподіл щодо нозологічних форм респіраторного клінічного прояву 

інфекції, спричиненої вірусом SARS-CoV-2 представлено на рис. 3.3.  

 

 

 

Рис. 3.3. Розподіл респіраторних проявів COVID-19 в абсолютному та 

відсотковому відношенні серед пацієнток дослідної групи, де n – абсолютна 

кількість випадків, а відсоткова частка кожної нозології представлена в 

дужках 



84 
 

Пацієнтки, відібрані до дослідної групи, не потребували кисневої підтримки, 

сатурація крові киснем у жодної з них не знижувалась нижче 95% (заміри були 

проведені неінвазивним пульсоксиметром). Таким чином, ознак дихальної 

недостатності у вагітних групи дослідження не відзначалось – частота дихання не 

перевищувала 24 дихальних рухи за хвилину, серцебиття не перевищувало 100 

ударів на хвилину, ціаноз шкіри та задишка були відсутніми. Основні анамнестичні 

дані та симптоми захворювання пацієнток з COVID-19 представлені в таблиці 3.2 

у порядку спадання згідно з частотою їх поширення у дослідній групі. 

 

Таблиця 3.2 

Характеристики перебігу COVID-19 у дослідної групи 

Скарги та клінічні прояви n (%) 

Субфебрильна температура  

Фебрильна температура  

Піретична температура  

Загальна слабкість   

Головний біль  

Кашель  

Біль в грудній клітці  

Агевзія  

Риніт  

Аносмія  

Біль у горлі  

Діарея  

Кон’юнктивіт  
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Як слідує з таблиці 3.2 у всіх пацієнток відзначалась загальна слабкість, та 

сумарно у 130 пацієнток (76,5%) було підвищення температури. Найрідше були 

виявлені біль у горлі, діарея та кон’юнктивіт у госпіталізованих пацієнток. 

Згідно з призначенням лікаря, 68 пацієнткам дослідної групи (40,0%) з 

підозрою на пневмонію проводилось УЗД легень згідно із CLUE протоколом [331], 

а згодом новим Стандартизованим національним протоколом ультразвукової 

діагностики легень при COVID-19 [332]. У 14 пацієнток (20,6% від загальної 

кількості проведених УЗД легень) не було виявлено сонографічно змін легень 

(рис.3.4).  

 

 

Рис. 3.4. Ультразвуковий скан (B-режим, конвексний датчик) легеневої 

тканини пацієнтки з COVID-19 

На рис.3.4. представлено скан сонографічного обстеження жінки, 8 тижнів і 

5 днів вагітності із скаргами на фебрильну гіпертермію більше 6 днів: 

візуальзується А-профіль – множинні горизонтальні паралельні артефакти (А-

лінії), ковзання вісцеральної плеври під час дихання (англійською – lungsliding). 

Топографічно патологічні знахідки у решти 53 пацієнток були наступними: 
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- двостороннє ураження – 47 пацієнток (88,7% від загальної кількості 

виявлених легеневих змін ультразвуком), що проявлялось: присутніми В-лініями, 

у кількості більше 4-5 на один міжреберний проміжок, ділянками консолідації 

переважно в нижніх долях легень (рис. 3.5). Дихальна екскурсія легень 

(ультразвуковий симптом ковзання вісцеральної плеври) збережена, А-лінії 

прослідковуються. 

- одностороннє ураження – 6 пацієнток (11,3% від загальної кількості 

виявлених легеневих змін ультразвуком) – присутніми В-лініями у кількості більше 

3-4 на один міжреберний проміжок. Дихальна екскурсія легень (ультразвуковий 

симптом ковзання) збережена, А-лінії візуалізовані. 

Рідини у плевральній порожнині та перикарді виявлено у пацієнток під час 

ультразвукового сканування виявлено не було.   

 

 

Рис. 3.5. Ультразвуковий скан (B-режим, конвексний датчик) легеневої 

тканини пацієнтки з COVID-19 

На рис. 3.5. сонографічний скан жінки із терміном вагітності 9 тижнів і 6 днів, 

яка має скарги на тривалий, виснажливий кашель, підвищення температури більше 

тижня, біль у грудній клітці. Візуалізаційно виявлено в сегменті L6 лівої легені 
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спостерігається субплевральна консолідація легеневої тканини, множинні В-лінії – 

більше 5 ліній у вікні огляду. Межа консолідації представлена нерівною 

розірваною гіперехогенною лінією плеври. В інших сегментах УЗД ознак 

інтерстиціальних змін не виявлено. 

 

3.3. Порівняльна характеристика лабораторних показників 

Усім пацієнткам дослідної групи було визначено рівень прокальцитоніну 

(для оцінки можливого приєднання бактеріальної інфекції), значення якого не 

перевищувало допустимого 0,5 нг/мл. Провівши загальний аналіз крові і 

коагулограму, та порівнявши дані отриманих результатів за допомогою тесту 

Манна-Вітні, виявлено достовірну відмінність для показників ШОЕ (p=0,004) у 

дослідній групі, що представлено на таблиці 3.3.  

Таблиця 3.3 

Лабораторні дані загального аналізу крові та коагулограми у першому 

триместрі вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна 

група, Me 

(IQR) 

Дослідна 

група, Me 

(IQR) 

p-

значення 

Лейкоцити, ×109/л 3

 

.

3

 

(

2

.

5

) 

0

.

6

 

Лімфоцити, % 2

 

(

6

) 

2

 

(

) 

0

.

 

Еозинофіли, % .

 

(

 

3

.

0

 

(

) 

0

.

 

Моноцити, % 7

(

) 

8

 

(

) 

0

.

 

Паличкоядерні нейтрофіли, % 4

 

(

) 

5

 (1) 

0

.

 

Сегментоядерні нейтрофіли, % 5

 

(

1

2

) 

6

3

 

(

1

0

) 

0

.

86 

Тромбоцити, ×109/л  2

 

(

) 

 

(

) 

0

.

 

ШОЕ, мм/год   2

 

(

) 

 

Гемоглобін, г/л  7

 

 

Гематокрит, л/л    
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Продовження таблиці 3.3 

Протромбіновий індекс, %    

Протромбіновий час, сек    

Кількість фібриногену, г/л    

Міжнародне нормалізоване 

відношення 

   

Д-димер, нг/мл    

* – p-значення є статистично значущим, при обраному рівні значущості p<0,05 

 

Як представлено на таблиці 3.3 кількість гемоглобіну, гематокриту, 

формених елементів крові, співвідношення у лейкоцитарній формулі, показники 

функції згортання крові, та зокрема, Д-димеру статистично достовірно не 

відрізнялись між контрольною та дослідною групою у першому триместрі 

вагітності. Відзначались вищі за референтні значення показники ПТЧ у 4 осіб 

(2,7%) контрольної групи та в 16 пацієнток (9,4%) дослідної групи. 

 

 

Рис. 3.6. Діаграма розмаху показників швидкості осідання еритроцитів 

для обох груп. * Група з СOVID-19 достовірно відмінна від контролю за тестом 

Манна-Вітні (p=0,004)  
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Медіана показників ШОЕ для контрольної групи становила 21,5 мм/год, а для 

дослідної – 24 мм/год з міжквартильним розмахом для контрольної групи 11,5 

мм/год та для досліджуваної групи 11,25 мм/год, як представлено на рис. 3.4. 

Медіана «малих» значень (перший квартиль) для контрольної групи становила 

16.75 мм/год, для дослідної – 20 мм/год. Медіана «великих» значень (третій 

квартиль) для контрольної групи становила 28,25 мм/год, для дослідної – 31,25 

мм/год. Крайніми границями нижніх значень (розташовані на відстані 1,5 

міжквартильного розмаху) були для контрольної групи 7 мм/год та для дослідної – 

10 мм/год, а межі верхніх значень становили для контрольної та дослідної групи 49 

та 48 мм/год відповідно. Викидами у боксплотах були 49 мм/год для групи 

контролю та 56 і 58 мм/год для групи дослідження.  

Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,164 (ДІ: 0,052 – 0,271) 

(p=0,03), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 

та показником ШОЕ. 

Провівши в обох вибірках аналіз біохімічного тестування крові та маркера 

гострої фази запалення – СРБ, тестом Манна-Вітні виявлено достовірно відмінне 

значення останнього в дослідній групі (p<0,001), що представлено у таблиці 3.4. 

 

Таблиця 3.4 

Лабораторні дані біохімічного аналізу крові у першому триместрі 

вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна 

група, Me (IQR) 

Дослідна група, 

Me (IQR) 

p-значення 

Загальний білок (г/л)    

Креатинін (ммоль/л)    

Сечовина (ммоль/л)    

Калій (ммоль/л),    

Натрій (ммоль/л,)    

Хлориди (ммоль/л)    
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Продовження таблиці 3.4 

С-реактивний білок, мг/л 7

4

 

9

3

 

 

Глюкоза (ммоль/л)    

Феритин (нг/мл)    

* – p-значення є статистично значущим, при обраному рівні значущості p<0,05 

 

Відповідно до представлених у табл. 3.4 даних не було виявлено статистично 

достовірної різниці при порівнянні показників загального білка, креатиніну, 

сечовини, показників водно-електролітного балансу, глюкози, феритину між 

контрольною та дослідною групами. 

У дослідній групі підвищення СРБ > 6 мг/л спостерігалось у 70% випадків, а 

у контрольній групі у 34,7% обстежуваних. 

 

 

 

Рис. 3.7. Діаграма розмаху показників С-реактивного білка в 

контрольній та дослідній групі. *Група з СOVID-19 достовірно відмінна від 

контролю за тестом Манна-Вітні (р<0,001) 
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Найнижчим зафіксованим значенням СРБ у когорті контролю було 3,8 мг/л, 

а у когорті дослідження 3,2 мг/л, що становило нижню границю для обох 

боксплотів. Для контрольної групи медіана становила 6,0 мг/л, з крайньою 

верхньою границею значень 23,0 мг/л. Для дослідної групи медіана становила 12,25 

мг/л, з крайньою верхньою границею значень 15,31 мг/л.  Максимально високими 

викидами були показники 25,8 мг/л та 44,8 мг/л у контрольній та дослідній групі 

відповідно, що представлено у діаграмі розмаху на рис 3.7.  

 

 

Рис. 3.8. ROC-крива діагностичної спроможності тесту С-реактивного 

білка 

 

Як можна оцінити з рис. 3.8, площа під ROC-кривою становила 0,666 

(p<0,001), що свідчить про середню якість класифікатора. Результатом такого 

показника стали 52 (34,%) хибнопозитивних показника у контрольній групі та 51 

(30%) хибнонегативних даних у дослідній групі.  

Чутливість тесту СРБ була 70% (95% довірчий інтервал (ДІ): 62,51% – 

76,78%), специфічність – 65,33% (ДІ: 57,14% – 72,91%), позитивна прогностична 

цінність тесту (ППЦТ) – 69,59% (ДІ: 64,27% – 74,43%), негативна прогностична 
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цінність тесту (НПЦТ) – 65,77% (ДІ: 59,76% – 71,31%), точність – 67,81% (ДІ: 

62,39% – 72,90%). Відношення шансів становило 4,4 (ДІ: 2,75 – 7,03) при р<0,001. 

Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,291 (ДІ: 0,188 – 0,389) 

(p<0,001), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 

та показником СРБ. 

При проведенні загального аналізу сечі, показники обидвох груп статистично 

достовірно не відрізнялись між собою та не виходили за межі норми, а саме: 

лейкоцити – 4-6 в п/з, еритроцити – 0-3 в п/з, плоский епітелій – 0-6 в п/з, нирковий 

та перехідний епітелій відсутній, циліндри та бактерії відсутні, білок – відсутній 

або сліди, глюказа відсутня, кетонові тіла – відсутні, слиз – у незначній кількості 

та поодинокі оксалати.  

При аналізі вільного β-ХГЛ, PAPP-A та PLGF згідно з пренатальним 

скринінгом Аstraia, у пацієнток відібраних до когорт змін не відзначалось, так як 

однією з умов критерію включення в дослідження була відсутність підозри на 

хромосомні аномалії плода.  

 

3.4. Порівняльна характеристика показників першого ультразвукового 

скринінгу 

Характеристика даних, отриманих в В-режимі, а також доплерографічного та 

фетометричного ультразвукового скринінгу першого триместру для аналізу 

результатів проведена з використанням бінарної класифікації, оскільки отриманим 

даним надавали два значення: «так» або «ні» з наступною оцінкою чотирипольних 

таблиць за допомогою точного тесту Фішера. Таким чином, усі показники обох 

когорт не виходили за межі референтних значень відповідного гестаційного віку, а 

група дослідження достовірно не відрізнялась від групи контролю: візуалізація 

стінки шлунка на аксіальному перерізі (р=0,632), відсутність аномалій розвитку 

діафрагми (р=0,823), візуалізовані контури сечового міхура та нирок (0,583), 

трьохсегментність усіх кінцівок під час вільного руху (р=1), візуалізоване 

положення та цілісність хребта і шкіри над ним (р=1), розміщення трьох судин 

серцево-судинного комплексу (p=1), збережений тип кровотоку з лівого шлуночка 
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(р=1). Не виявлено достовірних змін між групами в оцінці частоти серцебиття 

плода (р=0,709) та візуалізації камер серця (р=1). Відзначався збережений тип 

кровотоку у ВП (р=1), що представлено на рис. 3.9. 

 

 

 
 

Рис. 3.9. Сонографічний скан візуалізації венозної протоки 

 

Відповідно до рис. 3.7. Доплерометричне дослідження кровотоку  в венозній 

протоці у плода в терміні гестації 11 тиж 6 дн (по КТР). Кровотік антеградний, 

трьохфазний. 

Розмір та структура плаценти без патологічних структурних змін та без 

аномального її прикріплення (р=0,683), прикріплення пуповини до плаценти та 

кількість судин пуповини відповідали нормі (р=1) (рис.3.10). Не було виявлено 

достовірно значимої різниці між групами при оцінці середнього внутрішнього 

діаметру плідного яйця (р=0,087).  
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Рис. 3.10. Ультразвуковий скан розміщення плаценти 

 

На рис. 3.10 представлено хоріон в терміні вагітності 12 тиж. 1 дн. (по КТР), 

хоріон розташований по задній стінці матки, товщина та структура без 

особливостей з центральним прикріпленням пуповини.  

Не виявлено достовірної різниці між групами при аналізі товщини 

комірцевого простору в правильному середньо-сагітальному зрізі (p=0,895), 

Носової кісточки (відповідних гестаційному віку розмірів та ехогенності) 

(p=0,901), оцінки інших структур обличчя: лобної кістки, верхньої та нижньої 

щелеп, верхньої губи, ретроназального трикутника, орбіт (р=0,895), оцінки 

кальцифікації черепа, структур головного мозку (р=0,794), що представлено на рис. 

3.11.  
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Рис. 3.11. Ультразвукові скани плода в B-режимі: А. Замір товщини 

комірцевого простору у плода в терміні гестації 12 тижнів 1 дні (по куприково-

тім’ячковому розміру) Б. Заміри голівки плода в терміні гестації 12 тижнів 5 

днів (по куприково-тім’ячковому розміру) в аксіальному зрізі. Мозок виглядає 

звичайно. Візуалізуються симетричні судинні сплетіння та серп мозку 

 

В обох групах спостерігалась візуалізація стінки шлунка на аксіальному зрізі 

(р=0,632), відсутність аномалій розвитку діафрагми (р=0,823), візуалізація сечового 

міхура та нирок (0,583), цілісність передньої черевної стінки та входження судин 

пуповини (р=1).  

При проведенні сонографічної біометрії плода підсумовані результати 

знаходились в межах від 34 до 85 процентиля в контрольній групі та від 23 до 87 

процентиля у дослідній групі відповідно гестаційному віку та достовірно не 

відрізнялись між собою (КТР (р=0,954), БПР (р=0,790), окружність голови 

(р=0,845), ЛПР (р=0,834), ОЖ (р=0,080), ДС (р=0,566)) (рис. 3.12). 
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Рис. 3.12. Ультразвукова фетометрія: А. Вимір куприко-тім’яного 

розміру плода у середньо-сагітальному зрізі, заміряний у нейтрольному 

положенні. Б. Заміри голівки плода в терміні гестації 12 тижнів 4 дні (по 

куприково-тім’ячковому розміру) в аксіальному зрізі. В. Замір окружності 

живота плода в терміні гестації 13 тижнів 5 днів (по куприково-тім’ячковому 

розміру). Шлунок візуалізується зліва. Г. Замір довжини стегнової кістки у 

плода в терміні гестації 12 тижнів 3 дні (по куприково-тім’ячковому розміру) 

Проведено доплерографію маткових артерій в рамках раннього скринінгу для 

виключення прееклампсії з дотриманням кута інсонації при дослідженні < 30˚. Усі 

доплерографічні індекси імпедансу в МА знаходились в межах допустимих значень 

норми для відповідних термінів вагітності пацієнток (рис. 3.13). 
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Рис. 3.13. Доплерометричне дослідження лівої маткової артерії вагітної 

в терміні вагітності  13 тижнів 1 день (по куприково-тім’ячковому розміру) 

Таким чином при першому пренатальному ультразвуковому скринінгу 

дослідна група не відрізнялась достовірно від контрольної групи при проведенні 

порівняльної характеристики структури та гемодинаміки фетоплацентарного 

комплексу. 

Резюме 

Підсумовуючи аналіз клініко-анамнестичних даних, можна стверджувати, 

що обидві групи були однорідними щодо віку, супутніх станів, кількості 

вагітностей в анамнезі, перенесених інфекційних захворювань та оперативних 

втручань та органах черевної порожнини та малого тазу. Пацієнтки, у яких 

діагностували COVID-19 мали також встановлений діагноз гострий трахеобронхіт 

у 44% випадків та негоспітальну вірусно-бактеріальну пневмонію (легкого та 

середнього ступеня важкості без потреби у респіраторній підтримці) у 32%. При 

оцінці лабораторних параметрів було виявлено, що група з СOVID-19 достовірно 

відрізнялась від контролю за показником ШОЕ (p=0,004) та СРБ (р<0,001). При 

побудові кривої помилок для оцінки СРБ площа під нею становила 0,696 (p<0,001), 



98 
 

що свідчить про середню якість класифікатора. Визначено помірну силу 

кореляційного зв’язку (0,343 при p<0,001) між COVID-19 та показником СРБ. Не 

було виявлено достовірних відмінностей у групі порівняння та групі вагітних з 

легким та середнім перебігом COVID-19 при визначенні інших показників 

загального аналізу крові, біхімічного аналізу, коагулограми, даних загального 

аналізу сечі, біохімічних маркерів пренатального скринінгу щодо хромосомної 

патології плода (знаходились в межах норми для відповідного гестаційного віку) та 

ультразвукових параметрів оцінки фетоплацентарного комплексу у першому 

триместрі вагітності. 

 

Інформація, представлена у даному розділі, висвітлена в наступній 

науковій праці: 

1. Рижик ВМ, Вдовенко АВ. Доплерівське дослідження матково-

плацентарної гемодинаміки у вагітних з обтяженим анамнезом коронавірусною 

хворобою (COVID-19). Прикарпатський вісник наукового товариства імені 

Шевченка ПУЛЬС. 2022;(16-17-(61-62):24-30 [333]. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ ЛАБОРАТОРНИХ МАРКЕРІВ, УЛЬТРАЗВУКОВОЇ КАРТИНИ 

ПЛАЦЕНТИ  ТА ОЦІНКА ПСИХО-ЕМОЦІЙНОГО СТАТУСУ У 

ДРУГОМУ ТРИМЕСТРІ ВАГІТНОСТІ ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО COVID-19 

 

4.1. Порівняльна характеристика лабораторних параметрів у вагітних 

Під час другого скринінгу у період з 18 по 22 тиждень вагітності було 

проаналізовано параметри загального аналізу крові, результати якого не були 

статистично відмінними між групами порівняння та контролю згідно з тестом 

Манна-Вітні (p-значення вважалось статистично значущим, при обраному рівні 

значущості p<0,05), що детально представлено в табл. 4.1. 

 

Таблиця 4.1 

Лабораторні дані загального аналізу крові у другому триместрі вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна 

група, Me 

(IQR) 

Дослідна 

група, Me 

(IQR) 

p-

значення 

Лейкоцити, ×109/л  .

 

(

.5) 

0

.

 

Лімфоцити, %  

(

) 

 

(

) 

0

.

 

Еозинофіли, % .

 

(

 

.

0

 

(

) 

0

.

 

Моноцити, % (

) 

 

(

) 

0

.

 

Паличкоядерні нейтрофіли, %  

(

) 

 

(

) 

0

.

 

Сегментоядерні нейтрофіли, % (

) 

6

3

 

(

) 

0

.

 

Тромбоцити, ×109/л   

(

) 

 

) 

0

.

 

ШОЕ, мм/год    

(

) 

 

Гемоглобін, г/л    

Гематокрит, л/л    
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У другому триместрі легкий ступінь анемії відзначався у 28 пацієнток 

(18,7%) контрольної групи, що на 3,4% менше частки другого триместру та у 52 

жінок дослідної групи (30,6%), що є на 1% менше за дані першого триместру 

вагітності. У 5 жінок (3,33%) контрольної групи та 8 жінок (4,7%) дослідної групи 

відзначався рівень тромбоцитів вищий за референтні значення – такі дані 

становили максимальні викиди у діаграмах розкиду. Лімфоцитопенія була 

виявлена у 11 жінок (7,3%) контрольної групи та у 17 вагітних (10%) дослідної 

групи. Ці дані знаходились у нижніх квартилях обох коробкових графіків.   

Не відрізнялись між собою достовірно і параметри коагулограми, виміряні 

представникам обом когорт під час другого скринінгу, що відображено у медіанах 

та міжквартильних розмахах для обох груп з визначенням рівня значущості, що 

представлено у табл. 4.2.  

 

Таблиця 4.2 

Лабораторні дані коагулограми у другому триместрі вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна 

група, Me 

(IQR) 

Дослідна 

група, Me 

(IQR) 

p-

значення 

Протромбіновий індекс, %    

ПТЧ, сек    

Кількість фібриногену, г/л    

Міжнародне нормалізоване 

відношення 

   

 

Відзначались вищі за референтні значення показники фібриногену у 12 осіб 

(8,0%) контрольної групи та в 17 пацієнток (10,0%) дослідної групи. Отримані дані 

ПТЧ були вище за показники норми у 10 пацієнток (6,7%) контрольної групи та 18 

осіб (10,6%) дослідної групи, але не становили викидів коробкових графіків, а 

знаходились у верхніх квартилях.   
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Таблиця 4.3 

Лабораторні дані біохімічного аналізу крові у другому триместрі 

вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна група, 

Me (IQR) 

Дослідна група, 

Me (IQR) 

p-значення 

Загальний білок (г/л)   684 

Креатинін (ммоль/л)   304 

Сечовина (ммоль/л) 3

2

 

3

9

 

096 

Калій (ммоль/л), 8

7

 

3

2

5

 

091 

Натрій (ммоль/л,)    

Хлориди (ммоль/л)    

СРБ, мг/л    

Глюкоза (ммоль/л)    

Феритин (нг/мл)    

 

У порівнянні з першим триместром дослідна група не була достовірно 

відмінною від контрольної щодо СРБ, як показано у табл. 4.3. Медіана значень 

цього показника знаходилась в межах допустимих норм для другого триместру 

вагітності в обох вибірках. Відзначались верхні викиди в коробковому графіку для 

групи порівняння – 28,5 мг/л, 29,7 мг/л, 31,0 мг/л та для групи дослідження – 25,8 

мг/л, 27,7 мг/л, 29,1 мг/л, 31,5 мг/л.  

Дані загального аналізу сечі в обидвох групах статистично достовірно не 

відрізнялись між собою та їх медіани не виходили за межі референтних значень, а 

саме: лейкоцити – 4-6 в п/з, еритроцити – 1-3 в п/з, плоский епітелій – 4-6 в п/з, 

нирковий та перехідний епітелій відсутній, циліндри та бактерії відсутні, білок – 

відсутній або сліди, глюкоза відсутня, кетонові тіла – відсутні, слиз – у незначній 

кількості та поодинокі оксалати.  

За результатами AFP, загального хоріонічного гонадотропіну та вільного 

естріолу (у вирахуваних значеннях міжнародних одиниць) згідно з пренатальним 

скринінгом PRISCA, у пацієнток обох когорт – змін не відзначалось.  
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4.2. Оцінка ультразвукових показників фетоплацентарного комплексу 

другого скринінгу у вагітних  

Усі дані ультразвукового скринінгу другого триместру, що включали 

двовимірне сірошкальне сканування в В-режимі, фетометрію плода та доплеграфію 

фетоплацентантарного комплексу були переведені в двійкову систему (присвоєння 

двох значень: «так» або «ні») з наступним створенням чотирипольних таблиць та 

їх оцінки за допомогою точного тесту Фішера та за можливості проведення якості 

моделей. 

Не виявлено достовірних відмінностей між групами під час сонографічного 

дослідження серцебиття плода (p=0,334). В одному випадку дослідної групи було 

виявлено порушення ритму серця (часті передсердні екстрасистоли)  в ІІІ триместрі 

вагітності (детально представлено у клінічному випадку №4, Розділу 5) 

Положення, передлежання та рухи плода в обох групах відповідали нормі. Не було 

також достовірних відмінностей та патологічних змін у візуалізації органів плода 

(p=1), що включала структуру мозку (p=1), обличчя, хребет, діафрагму, серце, 

нирки, сечовий міхур, шлунок, кишечник, цілісність передньої черевної стінки. В 

одному випадку дослідної групи в терміні вагітності 20 тижнів і 5 днів виявлено 

розширення петель товстого кишківника, гіперехогенні включення в печінці та 

вентрикуломегалію (детально представлено у Клінічному випадку № 3, Розділу 5). 

В одному випадку дослідної групи виявлено набряк вартонова студня, мегацистіс 

та пізню затримку росту плода: термін гестації  36 тиж 1 дн ( по ДОМ) , по 

фетометрії плід відповідає терміну 32 тиж 3 днів (детально представлено у 

Клінічному випадку № 2, Розділу 5). 

Не було достовірних відмінностей у групах при оцінці доплерографічних 

показників плодово-плацентарного кровоплину (р=0,626) та біометрії плода 

(р=0,688). 

При вивченні кількості та ехогенності навколоплідних вод з визначенням 

максимальної водної кишені групи статистично достовірно не відрізнялись між 

собою (p=0,067). У виявлених 2 випадках контрольної групи – однієї тенденції до 

полігідрамніону і однієї до олігогідрамніону, – інших структурних змін плаценти 



103 
 

чи ознак ЗРП виявлено не було, результати маркерів біохімічного скринінгу 

PRISCA знаходились в межах норми для відповідного гестаційного віку, тому ці 

отримані сонографічні дані щодо кількості амінотичної рідини були розцінені, як 

хибнопозитивні результати в чотирипольній таблиці, що в подальшому було 

підтверджено нормальними показниками кількості амніотичних навколоплідних 

вод при третьому ультразвуковому скринінгу. У групі дослідження виявлено 3 

випадки (1,8%) тенденції до олігогідрамніону і 6 випадків (3,6%) тенденції до 

полігідрамніону. У всіх випадках додатково були виявлені одна або декілька з 

наступних сонографічних ознак, що дозволило віднести ці результати до 

істиннопозитивних даних: гіперплазія плаценти, гіперехогенні включення, 

плацентарні лакуни, гіперехогенність базальної пластини, високорезистентний 

кровоплин в МА.  

Виявлено статистично достовірні відмінності між групами в ідентифікованих 

гіперехогенних дрібних включеннях плаценти (p=0,00491), що часто поєднувались 

з гіперехогенністю базальної пластини (рис. 4.1).   

 

 

Рис. 4.1. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими гіперехогенними включеннями плаценти. Група з СOVID-19 в 

анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом Фішера 

(p=0,00491) 



104 
 

Як представлено на рис. 4.1 у групі порівняння в 4 вагітних (2,7%) було 

виявлено поодинокі гіперехогенні включення без супутніх інших сонографічних 

ознак чи змін біохімічних маркерів, як були віднесені до хибнопозитивних 

результатів. У групі дослідження у 14 пацієнток (8,2%) візуалізовано множинні 

гіперехогенні включення або поодинокі гіперехогенні включення, які були 

поєднані з іншими сонографічними ознаками такими, як наявність плацентарних 

лакун, гіперплазією плаценти, гіперехогенністю базальної пластини чи змінами 

гемодинаміки в матково-плацентарному кровообігу (рис. 4.2). 

 

 

Рис. 4.2. Множинні гіперехогенні включеннями при гіперплазії плаценти 

з в терміні гестації 21 тиждень 1 день (по даті останньої менструації) 

 

Чутливість тесту з визначенням гіперехогенних включень була 8,24% (ДІ: 

4,58% – 13,43%), специфічність – 97,33% (ДІ: 93,31% – 99,27%). Такий результат 

високої специфічності та низької чутливості пов’язаний із значною кількістю 

пацієнток з відсутніми ознаками в другому триместрі у дослідній групі. Також 

високоспецифічний тест забезпечує уникнення гіпердіагностики, але недоліком 

його може бути пропуск пацієнтів, дані яких розцінені були як хибнонегативні. 

Таким чином при високоспецифічному тесті спостерігалась відповідно і вища  

ППЦП – 77,78% (ДІ: 54,08% – 91,23%), а НПЦТ становила 48,34% (ДІ: 47,04% – 
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49,65%), точність – 50,0% (ДІ: 44,39% – 55,61%). Відношення шансів становило 

3,28 (ДІ: 1,05 – 10,18) при р=0,004. Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена 

становив 0,119 (ДІ: 0,01 – 0,226) (p=0,033), що за шкалою Чеддока свідчило про 

слабку силу зв’язку між COVID-19 та оцінкою гіперехогенних включень плаценти 

в сонографічному обстеженні другого триместру. 

При оцінці гіперехогенності базальної пластини виявлено статистично 

достовірну відмінність між групами порівняння та досліду (р=0,039). Слід 

зазначити, що підвищений акустичний сигнал базальної пластини у 10 випадках 

(5,88%) дослідної групи поєднувався з іншими сонографічними змінами 

фетоплацентарного комплексу – переважно гіперехогенними включеннями та 

гіперплазією плаценти, рідше – з високорезистентним кровоплином в МА та 

тенденцією до полі- чи олгігогідрамніону. У 2 випадках (1,33%) контрольної групи 

підвищення акустичного сигналу у проєкції базальної пластини та поодинокі 

кальцинати не супроводжувались ні змінами матково-плацентарного чи плодово-

плацентарного кровотоку, ні зміненими показниками фетометрії чи біохімічних 

маркерів, ні полі-або олігогідрамніоном (рис. 4.3).  

 

Рис. 4.3. Гіперехогенна базальна пластинка плаценти в терміні 19 

тижнів 3 дні (по даті останньої менструації) 
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Надалі у третьому триместрі  у цих двох випадках не спостерігалось ЗРП. 

Візуалізація відсоткового розподілу згідно з вибірками представлена на рис. 4.4.  

 

 

Рис. 4.4. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими гіперехогенною базальною пластиною плаценти. Група з СOVID-

19 в анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом Фішера 

(p=0,039) 

 

Чутливість тесту з визначенням гіперехогенності базальної пластини була 

5,88% (ДІ: 2,86% – 10,55%), специфічність – 98,67% (ДІ: 95,27% – 99,84%). 

Високий показник специфічності та низький – чутливості пов’язаний з високою 

кількістю пацієнток з відсутніми ознаками в другому триместрі з результатами 

розціненими, як істиннонегативні та хибнонегативні. Як результат, висока 

специфічність тесту забезпечила вищу  ППЦП – 83,33% (ДІ: 52,68% – 95,74%), а 

НПЦТ була набагато нижчою – 48,05% (ДІ: 47,01% – 49,10%), точність – 49,38% 

(ДІ: 43,77% – 54,99%). Відношення шансів становило 4,62 (ДІ: 0,99 – 21,46) при 

р=0,005. Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,118 (ДІ: 0,009 – 0,225) 

(p=0,034), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 
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та оцінкою гіперехогенності базальної пластини плаценти в сонографічному 

обстеженні другого триместру. 

При ультразвуковому дослідженні товщини плаценти встановлено 

достовірну відмінність між групами у виявленій гіперплазії плаценти (p=0,03). Такі 

зміни в дослідній групі зустрічались у 15 осіб (8,82%) часто у поєднанні з 

поодинокими або множинними гіперехогенними включеннями та плацентарними 

лакунами, змінами гемодинаміки матково-плацентарного кровотоку, рідше – 

пов’язані з малою площею плацентації (рис. 4.5).  

 

 

Рис. 4.5. Гіперплазія плаценти. Термін гестації на момент огляду 20 тиж 

2 дн. (по даті останньої менструації). У структурі  гіперехогенні включення 

 

У контрольній групі гіперплазія була виявлена у 4 випадках (2,67%) – без 

змін індексів опору в маткових артеріях, кількості навколоплідних вод, множинних 

гіперехогенних включень: у 3 випадках (2,0%) гіперплазія поєднувалась з 

поодинокими лакунами, в 1 випадку (0,67%) з поодинокими гіперехогенними 

включеннями. При подальшому біохімічному скринінгу патологічного відхилення 

показників від медіани для відповідного гестаційного віку виявлено не було (рис. 

4.6).   
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Рис. 4.6. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими гіперплазією плаценти. Група з СOVID-19 в анамнезі достовірно 

відмінна від контролю за точним тестом Фішера (p=0,03) 

 

Чутливість тесту з визначенням гіперплазії плаценти була 8,82% (ДІ: 5,02% – 

14,14%), специфічність – 97,33% (ДІ: 93,31% – 99,27%). Показник такої високої 

специфічності був аналогічним з результатом аналізу частоти гіперехогенних 

включень, внаслідок ідентичної кількості істиннонегативних та хибнопозитивних 

осіб з виявленими ознаками. Низька чутливість пов’язана з малою кількістю 

вагітних з гіперплазією плаценти у вибірці дослідної групи  в другому триместрі. 

Відповідно отримана  ППЦП – 78,95% (ДІ: 55,99% – 91,70%), а НПЦТ становила 

48,50% (ДІ: 47,16% – 49,85%), точність – 50,31% (ДІ: 44,70% – 55,92%). 

Відношення шансів становило 3,53 (ДІ: 1,15 – 10,89) при р=0,003. Ранговий 

коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,128 (ДІ: 0,019 – 0,235) (p=0,021), що за 

шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 та оцінкою 

гіперплазії плаценти в сонографічному обстеженні другого триместру. 

Встановлено достовірні відмінності між групами у виявлених плацентарних 

лакунах (p=0,04), що часто поєднувались з гіперехогенними включеннями та 

гіперплазією плаценти в групі дослідження (рис. 4.7).   
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Рис. 4.7. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими плацентарними лакунами. Група з СOVID-19 в анамнезі 

достовірно відмінна від контролю за точним тестом Фішера (p=0,04) 

 

Як представлено на рис. 4.7 у контрольній групі у 7 вагітних (4,7%) було 

виявлено плацентарні лакуни, які не перевищували розмірами 0,7 – 2 см та 

кількістю не більше двох озер. У 2 пацієнток групи порівняння були супутньо 

поодинокі гіперехогенні включення. Інших сонографічних ознак чи змін 

біохімічних маркерів у вагітних контрольної групи виявлено не було, тому такі 

показники віднесені до хибнопозитивних результатів. У дослідній групі у 19 

пацієнток (11,2%) візуалізовано гомогенні сонолюцентні лакуни, розмірами до 2 см 

у кількості до 3 штук у 17 вагітних (10,0%) та більше трьох у 2 пацієнток (1,2%), 

які були поєднані з іншими ультразвуковими ознаками такими, як наявність 

гіперехогенних включень, гіперплазія плаценти, гіперехогенність базальної 

пластини та зміи гемодинаміки в матково-плацентарному кровообігу (рис. 4.8). 
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Рис. 4.8. Ультразвуковий сірошкальний скан плаценти: А. Структурні 

зміни плаценти в терміні гестації 19 тиж 6 дн. (по по куприково-тім’ячковому 

розміру плода від І скринінгу). Множинні лакуни. Б. Структурні зміни 

плаценти: поодинокі дрібні лакуни та множинні ехо(+) включення в терміні 

гестації 21 тиж 0 дн ( по ДОМ)  

 

Чутливість тесту з визначенням плацентарних лакун була 11,18% (ДІ: 6,86% 

– 16,9%), специфічність – 95,33% (ДІ: 90,62% – 98,10%). Висока специфічність і 

низька чутливість пов’язані із великим відсотком осіб, у яких відсутні плацентарні 

лакуни в другому триместрі у дослідній групі. ППЦП становила 73,08% (ДІ: 54,00% 

– 86,26%), а НПЦТ становила 48,64% (ДІ: 47,04% – 50,24%), точність – 50,62% (ДІ: 

45,01% – 56,23%). Відношення шансів становило 3,28 (ДІ: 1,05 – 10,18) при р=0,004. 

Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,117 (ДІ: 0,008 – 0,224) 

(p=0,036), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 

та оцінкою плацентарних лакун в сонографічному обстеженні другого триместру. 

При сонографічному доплеграфічному дослідженні матково-плацентарного 

кровотоку встановлено достовірну відмінність між групами у виявленні 

підвищення індексів опору в МА та наявності дикроїтичної виїмки (p=0,03) (рис. 

4.9).  
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Рис. 4.9. Високорезистентний кровотік в лівій матковій артерії. 

Визначається дикротична виїмка 

 

У дослідній групі ці зміни виявлені у 24 вагітних (14,1%), що поєднувались з 

іншими ультразвуковими знахідками такими як: гіперехогенні включення, 

плацентарними лакунами, гіперехогенність базальної пластини, гіперплазія 

плаценти. У контрольній групі підвищення РІ в МА було виявлено у 3 випадках 

(2,0%). При цьому доплерографічні показники в СМА та АП були збережені, 

показники фетометрії відповідали гестаційному віку. При проведенні біохімічному 

скринінгу таким пацієнткам відхилень від референтних значень виявлено не було 

(рис. 4.10).   
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Рис. 4.10. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленим високорезистентним кровотоком в маткових артеріях. Група з 

СOVID-19 в анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом 

Фішера (p=0,03) 

 

Чутливість тесту з визначенням високорезистентного кровотоку в МА була 

14,12% (ДІ: 9,26% – 20,27%), специфічність – 98,0% (ДІ: 94,27% – 99,59%). Значна 

кількість вагітних з відсутніми ознаками в другому триместрі, які розцінені як 

істиннонегативні та хибнонегативні вплинула на високу специфічність і низьку 

чутливість тесту. Відповідно результати ППЦП – 88,89% (ДІ: 71,08% – 96,30%), 

НПЦТ– 50,17% (ДІ: 48,54% – 51,8%), точність – 53,44% (ДІ: 47,81% – 59,0%). 

Відношення шансів становило 8,05 (ДІ: 2,37 – 27,34) при р=0,0008. Ранговий 

коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,216 (ДІ: 0,109 – 0,318) (p=0,0001), що за 

шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 та оцінкою 

судинного опору в маткових артеріях при сонографічному обстеженні другого 

триместру. 

 

4.3. Результати дослідження психоемоційного статусу  

Проаналізувавши результати заповнених анкет тривожності учасниками та 

порахувавщи набрані бали, було виявлено, що 14 (порогове значення («cut-off 
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value») та більше балів було виявлено у 69 (46,0%) опитуваних контрольної групи 

та у 98 (57,7%) учасниць анкетування з дослідної групи, що детально представлено 

на рис. 4.11. 

 

 

 

 

Рис. 4.11. Нормована гістограма (з накопичення) частки пацієнтів з 

підозрою на тривожність* Група з СOVID-19 достовірно відмінна від 

контролю за точним тестом Фішера (p=0,044) 

 

Максимальна набрана кількість 20 балів (допустима тестом) була у 18 

учасниць (12,0%) дослідної групи та у 29 вагітних (17,1%) контрольної групи. Для 

аналізу моделі класифікатора побудовано ROC-криву оцінки тесту анкетування в 

когортах, що представлено на рис. 4.12. 
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Рис. 4.12. ROC-крива діагностичної спроможності тесту з 

використанням анкет тривожності. 

Як візуалізовано на рис. 4.12. площа під ROC-кривою становила 0,567 

(p<0,038), що свідчить про середню якість класифікатора. До результатів такого 

показника призвели 69 (46,0%) розцінених, як хибнопозитивні показники у 

контрольній групі та 72 (42,3%) хибнонегативних даних у дослідній групі.  

Чутливість тесту з використанням анкет тривожності була 57,7% (95% 

довірчий інтервал (ДІ): 49,85% – 65,18%), специфічність – 54,0% (ДІ: 45,68% – 

62,16%), ППЦП – 12,22% (ДІ: 10,09% – 14,74%), НПЦТ – 91,98% (ДІ: 90,12% – 

93,52%), точність – 54,36% (ДІ: 48,73% – 59,92%). Відношення шансів становило 

1,6 (ДІ: 1,02 – 2,49) при р=0,004. Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 

0,117 (ДІ: 0,007 – 0,224) (p=0,004), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу 

зв’язку між COVID-19 та оцінкою тестування шляхом опитування. 

 

Резюме 

Таким чином, у другому триместрі вагітності не було достовірно відмінної 

різниці між досліджуваною та контрольною групами при оцінці лабораторних 
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показників. Вибірка вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19 достовірно 

відмінна від контролю при аналізі таких ультразвукових показників: гіперехогенні 

включення (р=0,00491), гіперехогенність базальної пластини (p=0,039), гіперплазія 

плаценти (p=0,03), наявність плацентарних лакун (p=0,04), підвищений 

пульсаційний індекс в маткових артеріях (p=0,03). Встановлено, що група 

дослідження була достовірно відмінна від групи контролю у виявлених підвищених 

ознаках тривожності згідно з проведеним анкетуванням (p=0,044). 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ЛАБОРАТОРНИХ, СОНОГРАФІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ 

ПЛАЦЕНТИ У ТРЕТЬОМУ ТРИМЕСТРІ ВАГІТНОСТІ З ОБТЯЖЕНИМ 

АНАМНЕЗОМ COVID-19 ТА ПІСЛЯПОЛОГОВОЮ МОРФОЛОГІЧНОЮ 

ОЦІНКОЮ ПОСЛІДУ  

 

5.1. Оцінка лабораторних параметрів у вагітних 

Проаналізовано дані загального аналізу крові під час третього скринінгу, 

який проводився з 28 по 33 тиждень вагітності. Отримані результати статистично 

не відрізнялись між групами порівняння та контролю згідно з тестом Манна-Вітні 

(p-значення вважалось достовірно відмінним при обраному рівні значущості 

p<0,05), що детально представлено в табл. 5.1. 

 

Таблиця 5.1 

Лабораторні дані загального аналізу крові у третьому триместрі вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна 

група, Me 

(IQR) 

Дослідна 

група, Me 

(IQR) 

p-

значення 

Лейкоцити, ×109/л   

(

) 

0

 Лімфоцити, %  

(

) 

 

(

) 

0

 Еозинофіли, %  

(

 

0

 

(

) 

0

 Моноцити, % (

) 

 

(

) 

0

 Паличкоядерні нейтрофіли, %  

(

) 

 

(

) 

0

 Сегментоядерні нейтрофіли, % (

) 

6

 

(

) 

0

 Тромбоцити, ×109/л   

(

) 

 

) 

0

 Швидкість осідання еритроцитів, 

мм/год  

  

(

) 

 

Гемоглобін, г/л    

Гематокрит, л/л    
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У третьому триместрі легкий ступінь анемії відзначався у 23 пацієнток 

(15,3%) контрольної групи, що на 6,3% менше частки другого триместру та у 38 

жінок дослідної групи (22,4,%), що є на 8,2% менше за дані другого триместру 

вагітності. Зниження відсоткового значення лімфоцитів у лейкоцитарній формулі 

спостерігалось у 5 пацієнток (3,3%) групи порівняння і 9 пацієнток (5,3%) групи 

дослідження. 

Не було достовірної відмінності при аналізі даних коагулограми між двома 

групами, що представлено у табл. 5.2. Медіана показників та дані, що входили в 

міжквартильний розмах були в межах референтних значень для вагітних у третьому 

триместрі в обох когортах. 

 

Таблиця 5.2 

Показники коагулограми у третьому триместрі вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна 

група, Me 

(IQR) 

Дослідна 

група, Me 

(IQR) 

p-

значення 

Протромбіновий індекс, %    

Протромбіновий час, сек    

Кількість фібриногену, г/л    

Міжнародне нормалізоване 

відношення 

   

 

У 7 жінок з контрольної (4,7%) та дослідної (4,1%) групи відзначалось 

підвищення протромбінового індексу та зниження показника міжнародного 

нормалізованого відношення. Рівень фібриногену був підвищений 9 жінок 

контрольної групи (6,0%) і 11 жінок (6,5%) дослідної групи. 

Група дослідження достовірно не відрізнялась від групи порівняння при 

аналізі показників біохімічного аналізу крові, як показано у табл. 5.3. Не 

відзначалось викидів з коробкових графіків при оцінці даних показників. 
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Таблиця 5.3 

Показники біохімічного аналізу крові у третьому триместрі вагітності 

Показники, одиниці 

вимірювання 

Контрольна група, 

Me (IQR) 

Дослідна група, 

Me (IQR) 

p-значення 

Загальний білок (г/л)    

Креатинін (ммоль/л)    

Сечовина (ммоль/л) 3

 

3

 

 

Калій (ммоль/л)    

Натрій (ммоль/л)    

Хлориди (ммоль/л)    

С-реактивний білок, мг/л    

Глюкоза (ммоль/л)    

Феритин (нг/мл)    

 

При порівнянні абсолютних показників загального аналізу сечі не було 

виявлено достовірної різниці між групами. Результати знаходились в межах норми  

для третього триместру вагітності: лейкоцити – 3-6 в п/з, еритроцити – 1-3 в п/з, 

плоский епітелій – 2-4 в п/з, нирковий та перехідний епітелій – відсутні, циліндри 

та бактерії – відсутні, білок – відсутній або сліди, глюкоза – відсутня, кетонові тіла 

– відсутні, слиз – у незначній кількості та з поодинокими оксалатами.  

У контрольній групі було діагностовано фізіологічний гідронефроз у 16 

пацієнток (10,7%), а у дослідній групі у 21 вагітної (12,4%), що не мало достовірної 

різниці (р=0,727). З виявлених пієлоектазій сумарно 20 випадків (54,1%) припадало 

на одностороннє розширення правої нирки, а 16 (45,9%) – на двостороннє. Скарг з 

боку сечовидільної системи пацієнтки не подавали, бактерії  та лейкоцитоз в сечі 

були відсутніми, тому супутнього діагнозу асимптоматичної бактеріурії чи 

пієлонефриту виставлено не було.  
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5.2. Ультразвукова діагностика фетоплацентарного комплексу у 

третьому триместрі вагітності  

Сонографічний скринінг третього триместру включав двовимірне 

сірошкальне сканування в В-режимі, фетометрію плода та доплеграфію 

фетоплацентантарного комплексу, які були переведені в бінарну систему для 

оцінки достовірності різниці за допомогою точного тесту Фішера та визначення 

операційних характеристик для застосованих ультразвукових діагностичних 

показників. 

Статистично значима різниця відзначалась між групами при визначенні 

порушень гемодинаміки в матково-плацентарному кровотоці (р=0,0001). Такі 

зміни відзначались у 25 жінок (14,7%) дослідної групи та 4 жінок (2,7%) 

контрольної групи (рис. 5.1). 

 

Рис. 5.1. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленим високорезистентним кровотоком в маткових артеріях. Група з 

СOVID-19 в анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом 

Фішера (p=0,0001) 

 

Порушення гемодинаміки матково-плацентарного кровотоку проявлялось у 

підвищенні PI та IR в маткових артеріях та появою дикроїтичної виїмки в МА. 
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Чутливість тесту з визначенням високорезистентного кровотоку в МА була 14,71% 

(ДІ: 9,75% – 20,94%), специфічність – 97,33% (ДІ: 93,31% – 99,27%). ППЦП – 

86,21% (ДІ: 69,00% – 94,61%), НПЦТ– 50,17% (ДІ: 48,48% – 51,87%), точність – 

53,44% (ДІ: 47,81% – 59,00%). Відношення шансів – 6,29 (ДІ: 2,14 – 18,53) при 

р=0,0008. Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,207 (ДІ: 0,100 – 

0,310) (p=0,0002), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між 

COVID-19 та високорезистентним кровотоком в МА плаценти при сонографічному 

скринінгу третього триместру. Найчастіше спостерігалось поєднання цієї 

ультразвукової ознаки з ознаками невідповідності ПМП гестаційному віку за ДОМ, 

множинними гіперехогенними включеннями та лакунами плаценти.  

Достовірно відрізнялись групи між собою при оцінці гемодинаміки в 

плодово-плацентарному кровотоці (р=0,03). Такі зміни відзначались у 6 жінок 

(14,7%) дослідної групи (рис. 5.2). 

 

 
Рис. 5.2. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими змінами в плодово-плацентарному кровотоці. Група з СOVID-19 

в анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом Фішера (p=0,03) 

 

Зміни в АП проявлялись у підвищенні її PI та IR, сповільненому 

діастолічному кровоплині та у 3 випадках в появі нульового діастолічного 
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кровотоку. Чутливість тесту з визначенням змін в плодово-плацентарному 

кровотоці була 3,53% (ДІ: 1,31% – 7,52%), специфічність – 100,00% (ДІ: 97,57% – 

100,00%). ППЦП – 100,00% (ДІ: 54,07% – 100,00%), НПЦТ– 47,77% (ДІ: 47,05% – 

48,49%), точність – 48,75% (ДІ: 43,15% – 54,37%). Відношення шансів – 11,89 (ДІ: 

0,66 – 212,93) при р=0,09. Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,129 

(ДІ: 0,0197 – 0,235) (p=0,02), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу 

зв’язку між COVID-19 та змінами гемодинаміки в АП при сонографічному 

скринінгу третього триместру. Найчастіше спостерігалось поєднання цього 

сонографічного маркеру з ознаками невідповідності ПМП гестаційному віку за 

ДОМ, високорезистентним кровоплином в МА, оліго- чи полігідрамніоном, 

гіперплазією плаценти, реверсним кровотоком в венозній протоці плода, 

компенсаторною централізацією кровотоку в плода, множинними гіперехогенними 

включеннями та лакунами плаценти.  

Встановлено, що групи достовірно відрізнялись між собою при  аналізі 

кількості навколоплідних вод (р<0,01). У групі дослідження полігідрамніон було 

встановлено в 29 осіб, олігогідрамніон – в 9 пацієнток, що представлено на рис. 5.3. 

 

Рис. 5.3. Гістограма відсоткової частки пацієнток з виявленими змінами 

кількості амніотичної рідини. Група з СOVID-19 в анамнезі достовірно 

відмінна від контролю за точним тестом Фішера (p<0,01) 
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Чутливість визначення рівня навколоплідних вод була 22,35% (ДІ: 16,33% – 

29,37%), специфічність – 96,67% (ДІ: 92,39% – 98,91%). ППЦП – 88,37% (ДІ: 

75,43% – 94,95%), НПЦТ– 52,35% (ДІ: 50,20% – 54,49%), точність – 57,19% (ДІ: 

51,56% – 62,68%). Відношення шансів – 8,35 (ДІ: 3,19 – 21,84) при р<0,0001. 

Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,276 (ДІ: 0,171 – 0,374) 

(p<0,0001), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-

19 та зміною рівня навколоплідних вод при ультразвуковому скринінгу третього 

триместру. Найчастіше спостерігалось поєднання цієї сонографічної 

характеристики з ознаками невідповідності ПМП гестаційному віку за ДОМ, 

високорезистентним кровоплином в МА, множинними гіперехогенними 

включеннями, гіперплазією та лакунами плаценти.  

Визначено статистично достовірні відмінності між групами у візуалізованих 

гіперехогенних дрібних включеннях плаценти (p=0,0001), які були виявлені у 

18,2% пацієнток дослідної групи (рис. 5.4), що становило на 10% більше, ніж у 

другому триместрі вагітності. 

 

 
Рис. 5.4. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими гіперехогенними включеннями плаценти. Група з СOVID-19 в 

анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом Фішера 

(p=0,0001) 
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Чутливість визначення гіперехогенних включень була 18,24% (ДІ: 12,74% – 

24,87%), специфічність – 96,00% (ДІ: 91,50% – 98,52%). ППЦП – 83,78% (ДІ: 

68,91% – 92,33%), НПЦТ– 50,88% (ДІ: 48,93% – 52,83%), точність – 54,69% (ДІ: 

49,06% – 60,23%). Відношення шансів – 5,35 (ДІ: 2,17 – 13,22) при р=0,0003. 

Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,220 (ДІ: 0,113 – 0,322) 

(p=0,0001), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-

19 та включеннями підвищеного акустичного сигналу при ультразвуковому 

скринінгу третього триместру. Найчастіше спостерігалось поєднання цієї 

ультразвукової ознаки з високорезистентним кровоплином в МА, лакунами та 

гіперплазією плаценти, ознаками невідповідності ПМП гестаційному віку за ДОМ.  

Групи були статистично відмінними між собою при аналізі лакун 

плаценти(р=0,01), які отримували оцінку в 1 або 2 бали згідно табл. 2.2., що 

представлено на рис. 5.5. 

 

 

Рис. 5.5. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленими лакунами плаценти (яким присвоювалось 1 або 2 бали). Група з 

СOVID-19 в анамнезі достовірно відмінна від контролю за точним тестом 

Фішера (p=0,01) 
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Як представлено на рис. 5.5 плацентарні лакуни з оцінкою в 1 і 2 бали були 

виявлені у 43 пацієнток дослідної групи, з них 2 бали присвоєно у 2 випадках 

(1,18%). Чутливість тесту з визначенням плацентарних лакун була 25,29% (ДІ: 

18,95% – 32,52%), специфічність – 86,0% (ДІ: 79,4% – 91,12%). ППЦП становила 

67,19% (ДІ: 56,05% – 76,67%), а НПЦТ становила 50,39% (ДІ: 47,67% – 53,10%), 

точність – 53,75% (ДІ: 48,12% – 59,31%). Відношення шансів становило 2,08 (ДІ: 

1,17 – 3,7) при р=0,01. Ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,138(ДІ: 

0,289 – 0,244) (p=0,01), що за шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку 

між COVID-19 та оцінкою плацентарних лакун в сонографічному обстеженні 

третього триместру. Найчастіше спостерігалось поєднання цієї ультразвукової 

ознаки з високорезистентним кровоплином в МА, гіперехогенними включеннями, 

гіперплазією плаценти, ознаками невідповідності ПМП гестаційному віку за ДОМ.  

Виявлено, що групи були статистично відмінними між собою при аналізі 

товщини плаценти (p=0,02), де гіперплазія була виявлена у 19 пацієнток дослідної 

групи, що представлено на рис. 5.6. 

 

 

Рис. 5.6. Гістограма з накопиченням відсоткової частки пацієнток з 

виявленою гіперплазією плаценти. Група з СOVID-19 в анамнезі достовірно 

відмінна від контролю за точним тестом Фішера (p=0,02) 
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Чутливість визначення гіперплазії плаценти становила 11,18% (ДІ: 6,86% – 

16,9%), специфічність – 96,00% (ДІ: 91,50% – 98,52%). ППЦП – 76,0% (ДІ: 56,5% – 

88,53%), НПЦТ– 48,81% (ДІ: 47,25% – 50,38%), точність – 50,94% (ДІ: 45,32% – 

56,54%). Відношення шансів – 3,02 (ДІ: 1,17 – 7,78) при р=0,02. Ранговий 

коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,132 (ДІ: 0,022 – 0,238) (p=0,02), що за 

шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 та збільшеною 

товщиною плаценти при ультразвуковому скринінгу третього триместру.  

Гіперплазія плаценти в усіх випадках асоціювалось з гіперехогенними 

включеннями та лакунами плаценти та майже у трьох четвертих випадках була 

поєднана з високорезистентним кровоплином в МА та ознаками невідповідності 

ПМП гестаційному віку за ДОМ.  

Визначено, що групи були статистично відмінними при визначенні 

відповідності ПМП до гестаційного віку. МГП був встановлений у 7 осіб 

контрольної групи та 20 пацієнток дослідної групи (р=0,03), а ЗРП у 1 пацієнтки 

контрольної групи та 14 пацієнток дослідної групи (p=0,001). У випадку ВГП не 

встановлено статичної різниці між групами (р=0,126), що представлено на рис. 5.7. 

 
Рис. 5.7. Гістограма відсоткової частки пацієнток з виявленими змінами 

пердбачуваної маси плоду. Група з СOVID-19 в анамнезі достовірно відмінна 

від контролю у визначенні малого для гестаційного віку плода (p=0,03) та 

затримки росту плода(р=0,001) 
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Чутливість розрахунку ПМП була 23,53% (ДІ: 17,37% – 30,63%), 

специфічність – 94,00% (ДІ: 88,92% – 97,22%). ППЦП – 81,63% (ДІ: 69,05% – 

89,85%), НПЦТ– 52,03% (ДІ: 49,71% – 54,34%), точність – 56,56% (ДІ: 50,94% – 

62,07%). Відношення шансів – 4,82 (ДІ: 2,25 – 10,32) при р=0,0001. Ранговий 

коефіцієнт кореляції Спірмена становив 0,240 (ДІ: 0,134 – 0,341) (p<0,0001), що за 

шкалою Чеддока свідчило про слабку силу зв’язку між COVID-19 та 

невідповідністю ПМП гестаційному віку плода при ультразвуковому скринінгу 

третього триместру. Найчастіше спостерігалось поєднання цієї сонографічної 

характеристики з ознаками невідповідності ПМП гестаційному віку за ДОМ, 

високорезистентним кровоплином в МА, множинними гіперехогенними 

включеннями, гіперплазією та лакунами плаценти. Зниження РІ СМА та зниження 

ЦПС відзначалось у 1,18% випадків дослідної групи , що не мало достовірної 

різниці (р=0,5). Слід зазначити, що з усіх встановлених ЗРП рання діагностувалась 

у 4 випадках, а пізня – у 10 вагітних дослідної групи. Більш детальна 

характеристика випадків ЗРП у вагітних з обтяженим анамнезом COVID-19 подана 

в описі клінічних випадків. 

Клінічний випадок 1.  

Вагітна А, 38 років. Вагітність IV, пологи ІІ. З анамнезу на 6-7 тижні 

перехворіла на COVID-19 (лабораторно підтверджений). Температура вище 38,5˚С, 

протягом 5 днів. Втрата самку та нюху. Лікування проводилось амбулаторно. Стала 

на облік до лікаря ЖК в 9 тижнів. УЗД в І триместрі: термін гестації по ДОМ - 12 

тижнів 4 дні , по КТР - 12 тижнів 4 дні. Анатомічна оцінка без особливостей. 

Маркерів ХА не знайдено. Хоріон низько розташований, структурно не змінений. 

За результатами пренатального б/х скринінгу І триместру ASTRAIA: PAPP-a – 

0,610 МоМ , вільна b-субодиниця ХГ – 1,029 МоМ; Середній ПІ маткових артерій 

0,849 МоМ. УЗД в ІІ триместрі: термін гестації  по ДОМ 20 тижнів 6 днів, за даними 

фетометрії плід відповідає терміну 18 тижнів 6 днів (271 грам ± 40 грам), що 

характерно для ранньої затримки росту плода. Анатомічна оцінка без с 

особливостей. ВВР не виявлено, маркерів ХА не виявлено. Плацента структурно 

змінена: гіперплазована, з кальцинатами в структурі. Доплерометрична оцінка: 
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показники гемодинаміки ФПК в межах гестаційної норми. Високорезистентний 

кровотік в басейні МА. Лабораторна діагностика: АФП - 4,2 МоМ (норма 0,5 - 2 

МоМ). Скерована на консультацію до генетика. Рекомендовано повторно здати 

АФП, загальноклінічні аналізи та печінкові проби. АФП - 4,8 МоМ  Інші показники 

відповідали нормі. УЗД в ІІІ триместрі: термін гестації по ДОМ - 27 тижнів 4 дні, 

по фетометрії плід відповідав на термін 25 тижнів 3 дні  (840 грам ± 124 грам  – 1 

процентиль), що відповідає ранній затримці росту плода. Анатомічна оцінка без 

особливостей. Звертає увагу доліхоцефалічна форма голівки. Плацента 

гіперплазована, з множинними кальцинатами та лакунами в структурі. Тенденція 

до маловоддя.  Доплерометричне дослідження: нульовий діастолічний кровотік в 

АП. Показники в СМА в межах гестаційної норми. Компенсована централізація 

кровотоку. Високорезистентний кроовотік в МА. Рекомендовано щоденний 

моніторинг плода. Пологорозрішення в 30 тижнів 3 дні (по ДОМ), в зв’язку з  

появою патологічного кровотоку в ВП, а саме а-хвиля досягла базальної лінії. кКТГ 

≤ 2,6 мс. БПП – 3б. 

 

Рис 5.8. Показники фетометрії плода (лінгвістичне представлення згідно 

заводських налаштувань апарату) 
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Рис. 5.9. А. Високорезистентий кровотік в лівій матковій артерії з 

наявністю дикроїтичної виїмки. Б. Структурні зміни плаценти: гіперехогенні 

включення та дрібні лакуни 

 

Клінічний випадок 2. 

Вагітна Б, 31 рік . Вагітність ІІ, пологи І. З анамнезу в 8-9 тижнів вагітності 

перехворіла на COVID-19 (лабораторно підтверджений). Температура зберігалась 

протягом 5 днів вище 38,5˚С. Біль в горлі. Лікування проводилось амбулаторно. 

Стала на облік до лікаря ЖК в 11 тижнів. УЗД в І триместрі: термін гестації на 

момент огляду: 12 тижнів 2 дні (по ДОМ), 12 тижнів  3 дні (по КТР). Анатомічна 

оцінка без особливостей. Хоріон нормально розташований, структурно не 

змінений. Маркерів ХА не визначається. За результатами пренатального б/х 

скринінгу І триместру ASTRAIA: PAPP-a – 1,968 МоМ , вільна b-субодиниця ХГ – 

1,524  МоМ; Середній ПІ маткових артерій 0,956 МоМ. УЗД в ІІ триместрі: термін 

гестації  по ДОМ  - 19 тижнів 6 днів, за даними фетометрії плід відповідає терміну 

19 тижнів  3  днів (303+105 грам - в межах гестаційної норми). Анатомічна оцінка 

без особливостей. Плацента: структурно не змінена. Тенденція до багатовіддя. 

Лабораторна діагностика: АФП - 0,71 МоМ. УЗД в ІІІ триместрі: термін гестації по 

ДОМ  28 тижнів 2 дні, по фетометрії плід відповідає на термін 26 тижнів 5 днів, що 

є характерним для малого для гестаційного віку плода (1034грам ± 150 грам - 9 

процентиль). Показники гемодинаміки ФПК в межах гестаційної норми. 

Високорезистентний кровотік в басейні МА. Плацента: в структурі визначаються 
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кальцинати, поодинокі лакуни. Полігідрамніон. Контроль УЗД в 36 тижнів 1 день 

(по ДОМ), по фетометрії плід відповідає терміну 32 тижні 3 дні, що відповідає 

пізній затримці росту плода (2043грам ± 197грам - 2 процентиль) Анатомічна 

оцінка: виявлено мегацистіс та набряк вартонова студня. Полігідрамніон. 

Доплерометрична оцінка: ФПК не порушений, високорезистентний кровотік в 

басейні МА. Плацента: в структурі визначаються кальцинати, поодинокі лакуни. 

Фізіологічні пологи (підготовка шийки матки з наступною плановою індукцією) в 

терміні 37 тижнів 5 днів (по ДОМ).  

 

Рис. 5.10. А. Максимальна водна кишеня. Б. Структурні зміни в 

плаценті. В. Набряк вартонового студня. Г.  Мегацистіс 

 

Клінічний випадок 3.  

Вагітна В., 28 років. Вагітність І. З анамнезу на 5-6 тижні вагітності 

перехворіла на COVID-19 (лабораторно підтверджений). Лікувалась амбулаторно. 

Стала на облік до лікаря ЖК в 12 тижнів. УЗД в І триместрі: термін гестації на 

момент огляду 13 тижнів 1 день (по ДОМ), 13 тижнів 3 дні (по КТР). Анатомічна 

оцінка без особливостей, маркери ХА не визначаються. За результатами 
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пренатального б/х скринінгу І триместру ASTRAIA: PAPP-a – 0,583  МоМ, вільна 

b-субодиниця ХГ – 0,653 МоМ; Середній ПІ маткових артерій 0,668 МоМ. УЗД в ІІ 

триместрі: термін гестації  по ДОМ - 20 тижнів 5 днів, за даними фетометрії плід 

відповідає терміну 18 тижнів  6  днів (266 ± 40 грам, що відповідає ранній затримці 

росту плода). Анатомічна оцінка: капсула печінки гіперехогенна, в структурі 

печінки множинні гіперехогенні включення. Вентрикуломегалія.  Олігогідрамніон. 

Плацента  нормально розташована, в структурі дрібні гіперехогенні включення. 

Доплерометрична оцінка: ФПК відповіє гестаційній нормі, високорезистентний 

кровотік в басейні МА. Лабораторна діагностика: АФП - 1,683 МоМ. УЗД-контроль 

в 24 тижні 6 днів (по ДОМ). За даними фетометрії плід відповідає на термін 23 

тижні 2 дні. (610грам ± 90 грам - 2 процентиль), що є характерним для ранньої 

затримки росту плода. Анатомічно: капсула печінки гіперехоегнна з множинними 

гіперехогенними включеннями в структурі. Вентрикуломегалія. Визначається 

розширення петель товстого кишківника (мегаколон інфекційного генезу?), що 

представлено на рис. 5.11.  

 

Рис. 5. 11. А. Вентрикуломегалія. Б. Розширені петлі кишечника 

 

Спостерігалась негативна тенденція до олігогідрамніону. Плацента: 

гіперехогенні включення в структурі та ділянки підвищеної ехогенності. 

Доплерометрична оцінка: епізоди нульового діастолічного кровотоку в АП. СМА 

в межах гестаційної норми. Високорезистентний кровотік в басейні МА. 



131 
 

Госпіталізація в стаціонар. Щоденний моніторинг плоду. Пологорозрішення 

шляхом операції КР в терміні 28 тижнів 6 днів, в зв’язку з появою реверсного 

кровотоку в венозній протоці плода. кКТГ<2,6 мс, БПП – 3 бали.  

 

 

Рис. 5.12. А, Б. Структурні зміни плаценти: кальцинати, ділянки 

зміненої ехогенності

Клінічний випадок 4.  

Вагітна Д, 31 рік . Вагітність ІІІ, Пологи ІІ. З анамнезу перенесла COVID-19 

на 5-6 тижні вагітності. Стала на облік до лікаря ЖК в терміні 9 тижнів. УЗД І 

триместру: термін гестації на момент огляду 13 тижнів 3 дні (по ДОМ), 12 тижнів 

6 днів по КТР. Анатомічна оцінка: без особливостей, маркери ХА не визначаються. 

Хоріон нормально розташований, звертає увагу мала площа плацентації, товщина 

та структура відповідає гестаційній нормі. За результатами пренатального б/х 

скринінгу І триместру ASTRAIA: PAPP-a – 1,003  МоМ, вільна b- субодиниця ХГ – 

1,765  МоМ; середній ПІ маткових артерій 1,025 МоМ. УЗД ІІ триместру: термін 

гестації на момент огляду 18 тижнів 6 днів (по КТР від І скринінгу) , 18 тижнів 4 

дні (по фетометрії – 252грами ± 36 грам, що відповідає гестаційній нормі). 

Анатомічна оцінка: без особливостей. Тенденція до полігідрамніону. Плацента: 

гіперплазована за рахунок малої площі плацентації, з поодинокими лакунами в 

структурі. Доплерометричні показники ФПК в межах гестаційної норми, 

високорезистентний кровотік в басейні МА. Лабораторна діагностика: АФП – 0,913 
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МоМ. УЗД ІІІ триместру:  термін гестації на момент огляду 30 тижнів 2 дні (по КТР 

від І скринінгу), 28 тижнів 2 дні (по фетометрії – 1267грам ± 188 грам – 4 

процентиль. Анатомічна оцінка: порушення ритму серця – часті передсерді 

екстрасистоли. Доплерометрична оцінка: ФПК в межах гестаційної норми, 

високорезистентний кровотік в басейні МА. Плацента гіперплазована за рахунок 

малої площі плацентації, з множинними кальцинатами та лакунами в структурі. 

Полігідрамніон. Встановлена рання затримка росту плода. Рекомендована 

консультація кардіолога. УЗД-контроль в 35 тижнів 1 день ( по КТР від І скринінгу). 

За даними фетометрії плід відповідав терміну 32 тижнів 0 днів – 1970грам ± 200 

грам – 3 процентиль). Анатомічна оцінка: кардіомегалія, множинні передсердні 

екстрасистоли на фоні брадикардії. Доплерометрична оцінка: нульовий 

діастолічний кровотік в АП, СМА в межах гестаційної норми. Компенсаторна 

централізація кровотоку. Плацента гіперплазована за рахунок малої площі 

плацентації, з множинними лакунами та кальцинатами в структурі (рис. 5.13). 

Полігідрамніон. кКТГ < 4,5 мс. БПП – 4 бали. Ургентне пологорозрішення шляхом 

операції КС.  

 

Рис. 5.13. А, Б. Структурні зміни плаценти 

Клінічний випадок 5.  



Вагітна Г, 23 роки. Вагітність І. З анамнезу перехворіла на СOVID-19 

(лабораторно підтверджений) в 8-9 тижнів вагітності. Лікування  в амбулаторних 

умовах. Стала на облік до лікаря ЖК в 11 тижнів. УЗД І триместру: термін гестації 

на момент огляду 12 тижнів 6 днів  по ДОМ), 12 тижнів 6 днів (по КТР). Анатомічна 

оцінка без особливостей, маркери ХА не визначаються. Хоріон низько 

розташований, структура та товщина в межах гестаційної норми. За результатами 

пренатального б/х скринінгу І триместру ASTRAIA: PAPP-a – 2,603  МоМ, вільна 

b-субодиниця ХГ – 3,472 МоМ; середній ПІ маткових артерій 1,457 МоМ. УЗД ІІ 

триместру: термін гестації на момент огляду 20 тижнів 1 день (по ДОМ), 20  тижнів 

0 днів (по фетометрії). Анатомічна оцінка: без особливостей. Доплерометричні 

показники ФПК в межах гестаційної норми. Високорезистентний кровотік  в 

басейні МА. Плацента: нормально розташована, з гіперехогенними включеннями в 

структурі. Тенденція до полігідрамніону.  Лабораторна діагностика: АФП – 1,277 

МоМ. УЗД ІІІ триместру: термін гестації на момент огляду 29 тижнів 5 днів ( по 

ДОМ), 27 тижнів 6 днів (по фетометрії – 1190грам ± 167 грам - 5 процентиль), що 

характерно для малого для гестаційного віку плоду. Анатомічна оцінка: без 

особливостей. Доплерометричні показники ФПК і МПК в межах гестаційної 

норми. Плацента: нормально розташована, гіперплазована, з множинними 

гіперехогенними включеннями в структурі. Полігідрамніон (рис. 5.14).  

 

 

Рис. 5.14. А. Структурні зміни та гіперплазія плаценти у плода в терміні 

29 тижнів 5днів (по даті останньої менструації). Б. Максимальна водна кишеня 

у плода в терміні 29 тижнів 5днів (по даті останньої менструації) 
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Проведено УЗД-контроль в 35 тижнів 1 день (по ДОМ). По фетометрії плід 

відповідав на 32 тижні 2 дні (2020 грам ± 200 грам - 5 процентиль). Анатомічна 

оцінка: без особливостей. Доплерометричні показники ФПК і МПК в межах 

гестаційної норми. Плацента: нормально розташована, гіперплазована, з 

множинними гіперехогенними включеннями в структурі (рис. 5.15). 

Полігідрамніон. Фізіологічні пологи в терміні 39 тижнів 2 дні. Вага дитини 

відповідала 6 процентилю (МГП).  

 

Рис. 5.15. А, Б. Структурні зміни плаценти, гіперплазія в терміні 

вагітності 35 тижнів 1 день (по даті останньої менструації) 

 

Згідно з аналізом використаної бальної шкали ультразвукової оцінки випадки 

з встановленими МГП, ВГП набирали не більше 5 балів. Випадки з ЗРП мали 6 

балів і більше згідно табл 2.2.  

 

5.3. Післяпологова морфологічна діагностика плаценти 

Проведено кореляційну оцінку ультразвукових ознак в плаценті з 

післяпологовим біоматеріалом посліду. Морфологічні методи включали в себе 

макроскопічну оцінку цілісності післяпологових тканин з подальшим 

гістологічним, імуногістохімічним та електронно-мікроскопічним дослідженням.  
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Рис. 5. 16. Макропрепарати плаценти. А. Материнська поверхня 

плаценти. Б. Плодова поверхня плаценти. В. Плодова поверхня плаценти з 

набряком пуповини.  

 

У жінок контрольної групи переважали такі ознаки морфологічної структури 

плаценти: до 10 кальцинатів в 10 п/з із збільшенням 10, які були округлими, 

поодинокими, часточковими та виразними. У 32,7% випадків контрольної групи 

зустрічались кластерні, об’ємні скупчення кальцинатів. Масивні перивілльозні 

фібринові відкладення зустрічались у 9,3% випадків, інтервілльозні фібринові 

відкладення та локальне охоплення стовбурових ворсинок фібрином у 64,7% 

випадків, дрібні ділянки тромбозу у 16% випадків, у одному випадку був присутній 

значний субхоріональний тромбоз та інфаркти ворсинок у 8% контрольної групи. 

Вілліт низького ступеня з мультифокальним охопленням спостерігався у 4,7% 

випадків, облітерація судин стовбурових ворсинок у 6% групи порівняння. Таким 

чином у контрольній групі переважаючою кількістю балів було 8 згідно з 

оціночною шкалою таблиці 2.2.  

У дослідній групі під час рутинного гістологічного дослідження плацент з 

нормальним перебігом вагітності та МГП і ВГП відносно гестаційного віку було 

виявлено такі переважаючі ознаки: до 10 дрібних, часточкових, або поодиноких, 

округлих, виразних кальцинатів в 10 п/з із збільшенням 10 у 86,5 % випадків та у 

решті – більше 10 кальцинатів в 10 п/з із збільшенням 10, які формували об’ємні 

кластери (р=0,0002). В плацентах з діагностованою ЗРП в усіх випадках 



136 
 

відслідковувались множинні об’ємні скупчення кальцинатів (p<0,00001 при 

порівнянні тканин плацент з МГП  та ЗРП), що представлено на рис. 5.17.  

 

 

Рис. 5.17. Морфологічні зміни в плаценті (забарвлення: гематоксилін-

еозин, А: збільшення – 40; Б-Г: збільшення – 10 

 

Як представлено на рис. 5.17 тканина плаценти з крупновогнищевими 

ділянками звапнень, інтерворсинчатими крововиливами, віллітом низького 

ступеня, хронічним децидуїтом, облітерацією судин стовбурових ворсинок, 

інтрамуральним відкладенням фібрину, дрібновогнищевою лімфогістіоцитарною 

інфільтрацією. 

Масивні перивілльозні фібринові відкладення були достовірно виявлені у 

плацентах з ЗРП (р=0,0004) у порівнянні з плацентами з нормальним перебігом 

вагітності та МГП і ВГП відносно гестаційного віку. Також група дослідження була 

достовірно відмінною в оцінці масивних перивілльозних фібринових відкладень 

від групи порівняння (р=0,04). Не було достовірної різниці при аналізі 

інтервілльозних фібринових відкладень при порівнянні обох груп (р=0,164).  
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Статистична різниця була при аналізі фібринових відкладень навколо 

стовбурових ворсинок: плаценти з діагностованою ультразвуком ЗРП мали 

більшість ворсинок з масивним відкладенням фібрину у порівнянні з плацентами 

дослідної групи з  нормальним перебігом вагітності та МГП і ВГП (р<0,0015) та 

при оцінці облітерації судин стовбурових ворсинок (р=0,048) між вище вказаними 

діагностованими сонографічно станами. Відмінними по ознаці фібринових 

відкладень навколо стовбурових ворсинок були контрольна та дослідна групи 

(р=0,0001). Не відзначалось достовірної різниці між групами за ознакою тромбозу 

(р=0,184), ворсинчастого стромально-судинного каріорексису (р=0,096), вілліту 

низького ступеня (р=0,084). Виявлено статистичну різницю у визначенні вілліту 

високого ступеня між плацентами з діагностованою ультразвуком ЗРП та 

плацентами дослідної групи з  нормальним перебігом вагітності та МГП і ВГП 

(р=0,00001). Не було достовірної різниці між групами у виявленні Т-лімфоцитів 

(р=0,328), але відрізнялись між собою за цією ознакою тканини плаценти дослідної 

групи, в яких було діагностовано ультразвуком ЗРП та плаценти дослідної групи з  

нормальним перебігом вагітності та МГП і ВГП (р=0,0003). Не відзначалось різниці 

між групами у виявленні макрофагів (р=0,078).  

При ІГХ плацент дослідної групи виявлено слабку імуногістохімічну 

експресію АСЕ-2 у плаценті та відсутність експресії SARS-CoV-2, що представлено 

на рис. 5.18. 

 

Рис. 5.18. Імуногістохімічне забарвлення зрізу плаценти: А: АСЕ2 

(збільшення – 400), Б- SARS-CoV-2 (збільшення – 40) 
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Під час проведення ІГХ плацентарної тканини пацієнток дослідної групи з 

попередньо діагностованою ЗРП та імунофарбуванням маркером CD34 виявлено 

експресію ендотелоціотів судин третинних ворсинок хоріона (рис. 5.19.Б). При 

забарвленні з CD 3 – імунотипування поодиноких Т-лімфоцитів, а при CD68 

виявлені поодинокі макрофаги, що може свідчити про перенесений запальний 

процес. 

 
Рис. 5.19. Зразок ІГХ тканин плаценти дослідної групи з 

моноклональними антитілами: А. CD3 (зб.:400); Б. CD34 (зб:100); В. CD68 

(зб:100) 

При проведенні дослідження напівтонких зрізів у зразках плацент дослідної 

групи на півтонких зрізах плаценти спостерігаються різноформні термінальні 

ворсинки, поверхня яких вкрита синцитіотрофобластом (рис. 5.20 А). Його 

округлої форми ядра розміщені по периметру ворсинок ланцюжком або формують 

конгломерати – синцитіальні вузлики. Виявляється і фібриноїд Лангханса (рис. 5.20 

Б). Гемокапіляри оточені сполучнотканинними елементами. 

 

 

Рис. 5.20. А, Б. Гістоструктура термінальної ворсинки (Зб.: 400) 
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На представленому рис. 5.19. А (напівтонкий зріз, забарвлення: поліхромний 

барвник), позначені: 1 – ядро синцитіотрофобласта; 2 – синцитіальні вузлики; 3 – 

ядро ендотеліоцита; 4 – стаз у гемосудинах; 5 – ядра сполучнотканинних клітин 

строми ворсинки; 6 – фібриноїд Лангханса; 7 – міжворсинчасті простори. 

Позначення рис. 5.19. Б  (напівтонкий зріз. Зб. :400) Забарвлення: поліхромний 

барвник.: 1 – ядра синцитіотрофобласта; 2 – цитоплазма синцитіотрофобласта; 3 – 

синцитіальні вузлики; 4 – строма ворсинки; 5 – гемокапіляр; 6 – міжворсинчасті 

простори.  

У багатьох полях зору синцитіотрофобласт має вигляд без’ядерної 

просвітленої смужки. Сполучнотканинна строма ворсинок деформована, з 

нечіткими контурами клітинних елементів та перевагою аморфного компонента, 

який оточує гемокапіляри (рис. 5.21). 

 

 

Рис. 5.21. Гістоструктура термінальної ворсинки (Зб.: 400) 

 

На представленому рис.5.21 (напівтонкий зріз, забарвлення: поліхромний 

барвник), позначено: 1 – ядро синцитіотрофобласта; 2 – цитоплазма 

синцитіотрофобласта; 3 – синцитіальні вузлики; 4 – ядро ендотеліоцита; 5 – стаз у 

гемокапілярах; 6 – строма ворсинки; 7 – міжворсинчасті простори.  
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При ультраструктурному аналізі ворсинок плаценти спостерігаємо 

синцитіотрофобласт на базальній мембрані, з якою межує тонкий 

сполучнотканинний прошарок і базальна мембрана гемокапіляра (рис. 5.22). 

 

Рис. 5.22. А, Б. Ультраструктура фрагмента ворсинки плаценти 

(Збільшення: 4800) 

Як позначено на рис. 5.22. А (електронна мікрофотографія): 1 – ядро 

ендотеліоцита; 2 – цитоплазма ендотеліоцита; 3 – базальна мембрана; 4 – ядро 

перицита; 5 – еритроцит у просвіті; 6 – паравазальний сполучнотканинний 

прошарок; 7 – базальна мембрана із синцитіотрофобластом; 8 – ядро 

синцитіотрофобласта; 9 – мікроворсинки. Позначення рис. 5.22. Б (Електронна 

мікрофотографія. Зб. :4000): 1 – ядра синцитіотрофобласта; 2 – мітохондрії; 3 – 

гранулярна ендоплазматична сітка; 4 – мікроворсинки; 5 – цитоплазма 

цитотрофобласта; 6 – базальна мембрана. 

 

Як і при світлооптичному аналізі, електронномікроскопічно виявляються 

групи ядер синцитіотрофобласта (рис. 5.22.Б), а також синцитіальні вузлики (рис. 

5.23. А). Ядра синцитіотрофобласта округлі, під ядерною оболонкою знаходяться 

грудочки гетерохроматину. У цитоплазмі виявляються цистерни гранулярної 

ендоплазматичної сітки, округлі мітохондрії із диспергованим матриксом. На 

поверхні добре візуалізуються численні мікроворсинки (див. рис. 5.22, 5.23. А). В 

окремих полях зору ультраструктурно виявляються і поодинокі цитотрофобласти, 
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які тісно контактують із синцитіотрофобластом та стінкою гемокапіляра (рис. 5.23. 

Б). Їх ядра та цитоплазма є низької електронної щільності. 

 

 
Рис. 5.23. А, Б. Ультраструктура фрагмента ворсинки плаценти 

(Збільшення: 6400) 

На рис 5.23.А (електронна мікрофотографія) позначені: 1 – ядра 

синцитіотрофобласта; 2 – мітохондрії; 3 – гранулярна ендоплазматична сітка; 4 – 

мікроворсинки. На рис. 5.23.Б (електронна мікрофотографія. Зб. :4000) позначені: 

1 – цитоплазма синцитіотрофобласта; 2 – ядро цитотрофобласта; 3 – цитоплазма 

цитотрофобласта; 4 – базальна мембрана гемокапіляра; 5 – базальна мембрана 

епітелію ворсинки; 6 – люменальні мікровипини ендотеліоцита; 7 – сладж 

еритроцитів. 

У досліджених зразках плаценти у васкулосинцитіальному проміжку 

виявляються також клітини сполучної тканини, зокрема фібробласти, в яких добре 

розвинені органели синтетичного апарата (рис. 5.24). Просвіт гемокапілярів 

обтурований еритроцитами. 
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Рис. 5.24. Ультраструктура фрагмента ворсинки плаценти (Збільшення: 

4800).  

 

На рис. 5.24 (електронна мікрофотографія) позначені: 1 – цитотрофобласт; 2 

– базальна мембрана; 3 – ядро фібробласта; 4 – мітохондрії фібробласта; 5 – ядро 

ендотеліоцита; 6 – сладж у просвіті гемокапіляра. 

 

У материнській частині плаценти виявляються петрифікати (рис. 5.25. А, Б). 

Синцитіальні вузлики поодинокі, як і ядра синцитіотрофобласта. У більшості полів 

зору синцитіотрофобласт має вигляд гомогенної просвітленої смужки. 

Паравазальні структури дезорганізовані, а окремі ворсинки деструктуровані.  
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Рис. 5.25. А Гістоструктура материнської частини плаценти. Б. 

Гістоструктура ворсинок плаценти (Збільшення: 400) 

 

На рис. 5.25.А (напівтонкий зріз, забарвлення: поліхромний барвник) 

позначено: 1 – лакуни з форменими елементами крові; 2 – синцитіальні вузлики; 3 

– петрифікат у ворсинці; 4 – гемокапіляри. На рис. 5.25.Б (напівтонкий зріз. Зб. 

:400) Забарвлення: поліхромний барвник, позначено: 1 – деструктурована 

ворсинка; 2 – петрифікат; 3 – ядра синцитіотрофобласта; 4 – дезорганізована строма 

ворсинок.  

 

При ультраструктурному дослідженні на поверхні синцитіотрофобласта 

мікроворсинки відсутні (рис. 5.26). Ядерна оболонка формує множинні інвагінації. 

Цитоплазма вакуолізована за рахунок розширення цистерн і канальців гранулярної 

ендоплазматичної сітки, мітохондрії із деструктурованими гребенями та 

гомогенізованим матриксом. Тісно контактуючи із синцитіотрофобластом, на 

звивистій базальній мембрані знаходиться цитотрофобласт.  
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Рис. 5.26. Ультраструктура фрагмента ворсинки плаценти (Збільшення: 

3200) 

На рис. 5.26  (електронна мікрофотографія) позначено: 1 – ядра 

синцитіотрофобласта; 2 – гранулярна ендоплазматична сітка синцитіотрофобласта; 

3 – мітохондрії синцитіотрофобласта; 4 – мікроворсинки; 5 – ядро 

цитотрофобласта; 6 – цитоплазма цитотрофобласта; 7 – базальна мембрана; 8 – 

просвіт гемокапіляра; 9 – паравазальні сполучнотканинні елементи. 

У багатьох полях зору синцитіотрофобласт дистрофічно змінений (рис. 5.27. 

А, Б). Ядра деформовані, органели тяжко диференціюються, цитоплазма низької 

електронної щільності. 

 
Рис. 5.27. А. Ультраструктура фрагмента ворсинки плаценти (Зб.: 4800). 

Б. Деструктурований синцитіотрофобласт (Збільшення: 3200) 
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На рис. 5.27. А (електронна мікрофотографія) позначено: 1 – еритроцит у 

просвіті гемокапіляра; 2 – ядро ендотеліоцита; 3 – цитоплазма ендотеліоцита; 4 – 

базальна мембрана; 5 – ядро синцитіотрофобласта; 6 – дезорганізовані органели в 

цитоплазмі синцитіотрофобласта. На рис. 5.27. Б (електронна мікрофотографія) 

позначено: 1 – ядро; 2 – дискомплексовані органели; 3 – фрагментовані 

мікроворсинки. 

При проведенні порівняння та співставлення балів, присвоєним 

сонографічним та морфологічним ознакам ранговий коефіцієнт кореляції Спірмена 

становив 0,835 при р<0,0001, що за шкалою Чеддока свідчило про високу силу 

зв’язку між ультразвуковими та морфологічними знахідками в оцінці ЗРП при 

COVID-19, що представлено на рис. 5.28. 

 

 
Рис. 5.28. Точкова діаграма з лінією тренду для представлення 

кореляційного зв’язку між ультразвуковими ознаками фетоплацентарного 

комплексу та морфологічними знахідками післяпологового дослідження 

плаценти 

 



146 
 

Як представлено на рис. 5.28 відсікаючою точкою для сонографічного 

обстеження є набрана сумарна кількість 5 балів. При присвоєнні кількості 6 і 

більше балів, відповідних патогномонічних ознак зростала і кількість набраних 

балів, що присвоюються морфологічним знахідкам в оцінці ЗРП, а саме – 9 і більше 

балів (Me – 12 балів) було набрано при проведенні аналізу морфологічного 

матеріалу плаценти.  

Отже, основуючись на частині ультразвукових ознак «Шкали оцінки 

сонографічних ознак фетоплацентарного комплексу у другому та третьому 

триместрах та морфологічних післяпологових ознак плаценти при обтяженому 

анамнезі COVID-19 в першому триместрі вагітності» (табл. 2.2) запропоновано 

алгоритм сонографічно-морфологічного менеджменту вагітності з перенесеною 

інфекцією SARS-CoV-2, представлений на рис. 5.29. 

 

 

Рис. 5.29. Сонографічно-морфологічний менеджмент вагітності, 

обтяженої COVID-19 
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Резюме 

Таким чином у третьому триместрі вагітності не відзначалось достовірних 

відмінностей між групами  в лабораторних показниках. Але при проведенні 

сонографічного дослідження група з обтяженим анамнезом COVID-19  

відрізнялась від контрольної групи за оцінкою гіперехогенних включень, лакун 

плаценти, гіперплазії, рівня амніотичної рідини, гемодинаміки в матково-

плацентарному та плодово-плацентарному кровотоці та у відповідності ПМП 

гестаційному віку плода. При аналізі післяпологового дослідження тканин 

плаценти виявлено достовірну відмінність між групами в оцінці об’ємних 

кластерних кальцинатів, масивних перивілльозних фібринових відкладень, 

фібринових відкладень навколо стовбурових ворсинок. Результати морфологічного 

дослідження тканини плацент з встановленим сонографічно ЗРП жінок з 

перенесеною інфекцією SARS-CoV-2 були відмінними від результатів плацент з 

контрольної групи та МГП і ВГП відносно гестаційного віку дослідної групи за 

ознаками множинних об’ємних кластерних скупчень кальцинатів, масивних 

перивілльозних фібринових відкладень, фібринових відкладень навколо 

стовбурових ворсинок, облітерації судин стовбурових ворсинок, вілліту високого 

ступеня, виявленні T-лімфоцитів. 

Провівши кореляційний аналіз між кількістю балів, набраних під час 

сонографічної оцінки фетоплацентарного комплексу та подальшої морфологічної 

оцінки післяпологового біоматеріалу плаценти встановлено високу силу зв’язку 

між ультразвуковими та морфологічними знахідками при аналізі ЗРП у пацієнток з 

обтяженим анамнезом COVID-19. 

 

Інформація, представлена у даному розділі, висвітлена в наступних 

наукових публікаціях та матеріалах конгресу: 

1. Вдовенко А. Ультразвукова картина фетоплацентарного комплексу в оцінці 

затримки росту плода у вагітних після перенесеної коронавірусної хвороби-2019. 

Art of Medicine. 2023;27(3):25-30. доступний у: https://art-of-

medicine.ifnmu.edu.ua/index.php/aom/article/view/1003[335] 

https://art-of-medicine.ifnmu.edu.ua/index.php/aom/article/view/1003
https://art-of-medicine.ifnmu.edu.ua/index.php/aom/article/view/1003


148 
 

2. Вдовенко А. Ультразвукові та морфологічні зміни структури плаценти у 

пацієнток в третьому триместрі вагітності під час гострого інфікування вірусом 

SARS-COV-2. Прикарпатський вісник наукового товариства імені Шевченка 

ПУЛЬС. 2023;(19(67):40-9. доступний у: 

https://pulsjournal.com.ua/index.php/puls/article/view/39[336] 

3. Вдовенко АВ. Ультразвукова картина затримки росту плода у вагітних після 

перенесеного COVID-19 у першому триместрі. Матеріали тез доповідей ІХ 

Національного Конгресу «Радіологія в Україні». м. Київ. – 19-21 жовтня 2023 р. - 

С. 101 [337]. 
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АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ПРОВЕДЕНИХ МЕТОДІВ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Як відомо вірусні інфекції матері можуть таргетно пошкоджувати тканину 

плаценти, впливаючи на її функціонування, а відповідно і розвиток та ріст плоду 

[338]. Порушення роботи материнсько-плодового інтерфейсу як внаслідок 

безпосередньої інвазії вірусами, так і непрямої альтерації тканин плаценти 

продуктами запалення може призвести до дисбаласнсу імунної регуляції між 

вагітною та її напівалогенним плодом [339]. Дисфункція ендотелію судин 

внаслідок його запалення може призводити як до порушення роботи органів з 

найбільшою кількістю АСЕ-2 – у тому числі плаценти, так і розвитку поліорганної 

недостатності ускладних випадках інфекції SARS-CoV-2 [340–342]. За прикладом 

попередньо відомих вірусних інфекцій висувається гіпотеза вченими, що 

перенесений у першому триместрі COVID-19 може нести загрозу порушення росту 

і ризик викидня плода, а у другому та третьому триместрі підвищену ймовірність 

розвитку ускладнень здоров’я у вагітної, таких як - прееклампсія та загроза 

передчасних пологів [343]. 

Обидві вибірки були достатніми за об’ємом для проведення статистичного 

аналізу та значущо не відрізнялись між собою за віком та супутніми станами. 

Обраними критеріями виключення були такі стани пацієнток, які могли б вплинути 

на неоднозначність трактування отриманих результатів дослідження.  

Обраною досліджуваною когортою були пацієнтки саме першого триместру 

вагітності з легким та середнім перебігом COVID-19, у яких не було потреби в 

респіраторній підтримці. Такі ознаки, як біль у горлі, діарея та кон’юнктивіт були 

найменш часто спостережуваними у госпіталізованих пацієнток. Це можна 

пояснити тим, що наявність лиш цих окремих симптомів не була критерієм до 

госпіталізації, і можливо, пацієнтки, які лікувались амбулаторно мали вищий 

відсоток вищеперерахованих симптомів. Госпіталізовували вагітних, які тривалий 

час мали підвищення температури тіла, кашель та інші ознаки ускладнень з боку 
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респіраторного тракту або стани, що могли загрожувати нормальному перебігу 

вагітності.  

Під час лабораторних досліджень оцінювали не лише показник гемоглобіну 

в загальному аналізі крові, але й феритин в сироватці крові для пошуку прихованої 

анемії, а також для аналізу змін рівня феритину при коронавірусній інфекції. У 

вибірці досліджуваних пацієнток не відзначалось зростання показників феритину 

у відповідь на вплив вірусу SARS-CoV-2. Як відомо підвищені рівні феритину є 

предиктором важкого та несприятливого перебігу COVID-19 [344–346], а 

критерієм включення для вагітних обраної дослідної групи були жінки з неважким 

та середнім перебігом інфекції, спричиненої SARS-CoV-2. Слід зазначити, що 

відсоткове значення жінок з анемією знизилось у другому і третьому триместрі. Це 

можна пояснити, що під час першого скринінгу був встановлений дефіцит заліза (у 

вибірки включали лиш вагітних з легким ступенем анемії), який був корегований 

впродовж другого та третього триместру.  

Важливим аспектом аналізу у першому триместрі було використання 

ультразвуку у пацієнток з COVID-19, яким підозрювали пневмонію. Застосування 

спочатку протоколу CLUE [331], а згодом нового Стандартизованого 

національного протоколу ультразвукової діагностики легень при COVID-19 [332] 

дозволило віддиференціювати жінок з пневмонією, не застосовуючи при цьому 

інвазивних методів променевої діагностики, таких як рентгенографія та 

комп’ютерна томографія органів грудної клітки. Ще однією перевагою 

ультразвукового обстеження легень була мобільність цього методу, тобто – 

проведення обстеження біля ліжка пацієнтки в палаті, уникаючи можливого 

маршруту пересічення жінок з позитивним ПЛР на SARS-CoV-2 з іншими – 

незараженими пацієнтками. Як зазначається в актуальних дослідженнях періоду 

пандемії COVID-19, методом УЗД можна відстежувати прогрес чи ускладнення у 

пацієнток, стан яких погіршується, виключати наявність пневмотораксу або 

плеврального випоту, змін у функції та структурі серцевої діяльності [347]. За 

пропозицією Moro et al. зручність і користь від такого нерадіаційного методу 

полягає ще у тому, що значна кількість акушер-гінекологів є також спеціалістами 
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у виконанні пренатального УЗД, тому при проведенні для них навчання аналізу 

легеневої тканини, не потрібно буде залучати в штат госпіталю додаткових 

працівників [348].  

Під час проведення порівняння лабораторних показників між групою 

пацієнток з COVID-19 та групою практично здорових вагітних достовірно було 

виявлено різниці у показниках ШОЕ та СРБ у першому триместрі. Різниця між 

медіанами показників ШОЕ за тестом Манна-Вітні становила 2,5 мм/год. Але 

оскільки для вагітних складно визначити верхню порогову межу норми ШОЕ і цей 

показник є чутливим до багатьох змін в організмі, а не лише специфічно до 

інфекційного запалення, то буде коректно не відносити його до предикторів 

складності перебігу COVID-19 чи впливу його на результат вагітності. Навіть у 

дослідженнях невагітних пацієнтів з COVID-19 ШОЕ не є прогностичним 

фактором та не надає додаткового інформаційного впливу самостійно, а тому 

рекомендовано використовувати його оцінку комплексно з маркером 

гострофазного запалення СРБ для пацієнтів з погіршенням клінічного стану [349]. 

Поточне дисертаційне дослідження корелює з даними Pryshliak et al. (2023 р.), у 

якому автори відзначили підвищений рівень ШОЕ у вагітних з COVID-19 у 

порівнянні з вагітними без захворювання, але також наголосили, що значні зміни 

ШОЕ були більш характерні для вагітних з важким перебігом коронавірусної 

інфекції, ніж у жінок з легким та середнім ступенем важкості хвороби [350]. Схожі 

результати з підвищеними лабораторними показниками ШОЕ та СРБ отримали 

також Kiratly et al. (2023 р.), але як наголошують самі ж дослідники у вагітних такі 

зміни слід інтерпретувати з обережністю, зважаючи на фізіологічні адапатційні 

зсуви референтних рамок для показників крові [351]. 

Показник СРБ був достовірно відмінним між групами досліду та порівняння 

у першому триместрі з різницею в медіанах за тестом Манна-Вітні 6,2 мг/л. Окремо 

слід наголосити, що показник норми у невагітних осіб 2 мг/л [352] у першому 

триместрі зростає до 6 мг/л для здорових вагітних (специфічність методу становить 

87%) з подальшим його підвищенням протягом вагітності, особливо у другій її 

половині [353]. Також важливим є відзначити, що так як у дизайні дослідження 
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було обрано жінок з неважким перебігом COVID-19 та значними критеріями 

виключення супутніх станів, що відобразилось на низькому рівні чутливості, але 

високому – специфічності у тестах з використанням даних тих чи інших маркерів. 

Тому як результат і сила зв’язку за шкалою Чеддока між COVID-19 та рівнем ШОЕ 

і СБР була слабкою – 0,164 та 0,291 відповідно. Інші лабораторні показники 

статистично значущо не відрізнялись між собою, що пояснюється вибіркою 

пацієнток, в яких інфекція SARS-CoV-2 мала легий та середньої важкості перебіг. 

У другому і третьому триместрах група контролю та група з обтяженим анамнезом 

COVID-19 не відрізнялись достовірно за показниками крові, зокрема і за рівнем 

ШОЕ та СРБ, що корелює з дослідженням Yousif et al., які не виявили зв’язку між 

перенесеним COVID-19 та подальшими лабораторними змінами крові, але 

відзначили кореляцію між тривало зміненими параметрами показників крові та 

виникненням спонтанного аборту у жінок до досягнення другого триместру [354]. 

Доречно наголосити, що в обидвох групах медіани останніх двох згаданих 

показників були в межах референтних значень. Медіана СРБ у другому і третьому 

триместрі дослідної групи, незважаючи на її зростання (згідно з фізіологічними 

змінами в організмі при вагітності) все ж таки була нижчою, ніж в першому 

триместрі під час гострого інфекційного захворювання вірусом SARS-CoV-2. 

Також показник СРБ Yamamoto et al. рекомендують використовувати як маркер 

потреби в госпіталізації вагітних з COVID-19, якщо рівень СРБ перевищує 12,8 мг/л 

на 4-6 день появи симптомів хвороби на рівні з іншим «червоним прапорцем» – 

наявністю лихоманки [355]. Більшість пацієнток з вибірки поточного 

дисертаційного дослідження були госпіталізовані саме за другим критерієм – 

тривалим підвищенням температури, а також підозрою розвитку пневмонії та 

можливістю контролювати зміни стану вагітної пацієнтки, особливо на перших 

порах спалаху пандемії COVID-19.  

У третьому триместрі було виявлено фізіологічний гідронефроз у 10,7% 

контрольної та у 12,4% дослідної групи. Такі частота цього супутнього стану 

частково корелює з дослідженнями Ільницької та ін. (2023 р.) серії випадків 

перебігу COVID-19 у вагітних з гідронефрозом [356,357], де окрім пієлоектазії 
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спостерігалась безсимптомна бактеріурія у 44% випадків. Факт бактеріурії в цьому 

описі серії випадків не виключено міг бути пов’язаний з гострим захворюванням 

COVID-19 та приєднання вторинної бактеріальної ко-інфекції на фоні зміненого 

імунітету під час вагітності. Окрім тиску вагітної матки підвищений рівень 

прогестерону спричинює розслаблення гладкої мускулатури сечоводу і як наслідок 

зменшення інтенсивності його перистальтики, що є сприятливим тлом для 

приєднання інфекції і розвитку пієлонефриту [358]. Radu et al. розглядають 

гідронефроз під час вагітності як фактор підвищеного ризику уросепсису, особливо 

при поєднанні розширення чашечко-мискової системи з анемією [359].  

Що стосується аспекту моніторингу клінічного соматичного стану вагітних, 

то зважаючи на те, що у досліджуваній групі вагітні були з легким та середнім 

перебігом важкості COVID-19 – скарг, характерних для Long COVID у пацієнток 

при подальшому спостереженні не виникало. Ці результати співвідносяться з 

дослідженням Kandemir et al. (2023 р.), які виявили прямий кореляційний зв’язок 

між важкістю перебігу COVID-19 та діагностованим в подальшому Long COVID, а 

також не встановили вищої поширеності останнього серед загальної популяції 

населення [360].  

При проведенні ультразвукового скринінгу фетоплацентарного комплексу у 

першому триместрі у групі дослідження та контролю не виявлено достовірних змін. 

Слід зазначити, що вагітні, в яких підозрювалась хромосомна патологія або вади 

розвитку у скринінговому дослідженні одразу після гострого COVID-19 були 

виключені з групи дослідження для уникнення хибнопозитивної інтерпретації 

результатів. Змін при визначенні кількості амніотичної рідини теж візуалізовано не 

було. Такі результати повністю корелюють з сонографічними висновками la Cour 

Freiesleben et al. (2020 р.), які не виявлили аномальних знахідок в 

фетоплацентарному комплексі та не спостерігали мимовільних абортів під час 

першого триместру вагітності, які були б пов’язані з вірусом SARS-CoV-2 [211]. Як 

наголошують самі ж автори та дослідники, що вивчали втрати на рінніх термінах 

вагітності, основними причинами є вроджені ембріональні помилки та хромосомні 

аномалії, несумісні з подальшим внутрішньоутробним розвитком і 
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функціонуванням [361,362]. У поточному дисертаційному дослідженні та у 

роботах Freiesleben et al. (2020 р.) та Cosma et al. (2021 р.) вибірки пацієнток з 

ідентифікованим вірусом SARS-CoV-2 мали неускладнений перебіг COVID-19 та 

не мали супутньої обтяжуючої вагітність патології, тому сприятливий прогноз 

щодо подальшої вагітності слід проводити врахувавши ці додаткові фактори 

впливу [212]. Також обережність у майбутніх  перспективах повинна бути 

враховуючи той факт, що COVID-19 є новою хворобою і минуло недостатньо часу 

для оцінки здоров’я дітей, народжених від матерів з обтяженим анамнезом 

перенесеного інфікування вірусом SARS-CoV-2 та маючи інформацію, що різні 

типи вірусів в ранньому терміні гестації можуть бути пов’язані з підвищеним 

ризиком вроджених вад серця [363].   

У другому триместрі було статистично достовірно виявлено такі зміни: 

гіперехогенні включення (р=0,00491), гіперехогенність базальної пластини 

(p=0,039), гіперплазія плаценти (p=0,03), наявність плацентарних лакун (p=0,04), 

підвищений пульсаційний індекс в маткових артеріях (p=0,03). Відстежується той 

факт, що лакуни плаценти у цьому періоді вагітності були поодинокими, але 

практично завжди асоціювались з гіперехогенними включеними в дослідній групі 

на відміну від контрольної, де лакуни та кальцинати не корелювали одні з одними. 

Досі немає чіткої причини виникнення плацентарних лакун чи зв’язку їх наявності 

з певними ускладненими вагітностями [208], хоча великі їх розміри або кількість 

більше трьох повинні бути під спостереженням [364-365]. Sotiriou et al. описують 

серію спостережень у жінок з перенесеним COVID-19, результати яких 

демонструють у 80% сонографічні зміни, які автори трактували як плацентарні 

озера, фібринові відкладення та тромбоз, при чому ці явища були більш виражені 

у жінок, що потребували госпіталізації з коронавірусною хворобою, ніж у тих, які 

мали легкий перебіг та лікувались в домашніх умовах [219]. Thompson et al. описує 

асоціацію плацентарних лакун з гіперплазією плаценти у другому триместрі та 

наголошує, що наявність цих двох поєднаних ознак ще не свідчить про матково-

плацентарні ускладнення або несприятливі результати вагітності [224]. Описаним 

є також випадок, коли діагностовані плацентарні озера та субхоріональне 
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фібринове відкладення діагностовані на 20 тижні вагітності після перенесеного 

COVID-19 в ранніх термінах, зникли при скринінговому повторному дослідженні 

на 32 тижні [221]. Wernlein et al. демонструють випадок формування плацентарної 

лакуни, розціненої як тромбоз (а як відомо ще з сонографічно-морфологічного 

дослідження Jauniaux et al. (1989 р.) [220], що в основі значних за розміром 

плацентарних лакун є тромбоз), що призвів у результаті до важкої ЗРП [366]. А як 

доведено, що однією з ланок патогенезу при ураженні тканин вірусом SARS-CoV-

2 є ендотеліїт та гіперкоагуляція, тромбоз тканини плаценти, що в результаті може 

призвести до порушення кровопостачання або і пошкодження плацентарного 

бар’єру [367]. 

Що стосується гіперехогенних включень виявлених у другому триместрі, то 

така рання їх поява є насторожуючою щодо можливостей несприятливих наслідків 

вагітності, особливо враховуючи той факт, що гіперехогенні включення 

виявлялись комплексно з гіперплазією плаценти, плацентарними лакунами, 

гіперехогенною базально пластиною та високорезистентним кровотоком в 

маткових артеріях. Виявлення такого переліку сонографічних ознак є підставою 

ретельного пренатального подальшого моніторингу стану плода та його росту. 

Серед основних причин, які викликали передчасну появу кальцинатів плаценти ще 

до періоду пандемії COVID-19 були розвиток прееклампсії вагітних [368] та важкі 

супутні патології [369,370], а також вірусні інфекції, які можуть уражати плід – 

вірус Зіка, краснуха, цитомегатовірус [371-372]. Зі стрімким розповсюдженням 

вірусу SARS-CoV-2 з’являються публікації, де описують Kouba et al. (2023 p.), 

Zaigham et al. (2022 р.), Konstantinidou et al. (2022 р.) передчасну появу 

гіперехогенних включень плаценти, які при післяпологовій морфологічній 

діагностиці плаценти були розцінені як перивілльозні фібринові відкладення, 

інтервілльозні тромби значних розмірів, гістіоцитподібні клітини, які 

експресувались при ІГХ з CD68, що вважається наслідком перенесеного 

гістіоцитарного інтервіллозиту та вілліту [222,373,374]. 

Оскільки оцінка післяпологового біоматеріалу плаценти проводилась після 

пологів і впродовж третього триместру вагітності кальцинати з’являються навіть 
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при нормальній вагітності, неускладненій захворюваннями, то було проведено 

кількісну і якісну оцінку кальцинатів для можливості диференціації звичної 

патогістологічної картини зрілої плаценти та специфічних патоморфологічних 

знахідок.  

Окремо слід виділити таку статистично достовірну виявлену ознаку – 

високорезистентний кровотік в МА у другому триместрі вагітності, обтяженій 

COVID-19. Показники РІ, що перевищували 95 перцентиль та наявність 

дикроїтичної виїмки на кривій МА асоціювались з гіперехогенними включеннями, 

лакунами плаценти, гіперехогенною базальною пластиною, гіперплазією плаценти. 

Змінені доплерографічні параметри МА зберігались і в третьому триместрі, та у 

деяких випадках також супроводжувались і змінами гемодинаміки в плодово-

плацентарному кровообігу. Такі дані порушень матково-плацентарного кровообігу 

у другому триместрі після перенесеного вірусу SARS-CoV-2 представлені у 

мультицентровому ретроспективному дослідженні турецьких науковців Avul et al. 

(2023 p.), де власне зміни РІ МА були раннім предиктором вагітності високого 

ризику після асимптоматичного або легкого перебігу COVID-19 [375]. Як відомо 

цей показник доплерографії є маркером настороженості щодо ЗРП [376,377]. У 

плані перенесеної вірусної інфекції в ранньому періоді вагітності такі зміни 

настають не одразу, як свідчать отримані результати ультразвукового обстеження 

першого триместру, тобто для впливу на функцію плаценти потрібен певний період 

часу. Цікавим є те, що власне перший триместр вагітності є уразливим для 

фетоплацентарного комплексу у запуску каскаду патогномонічних змін. Групи 

вчених під керівництвом Pringle et al та Gilbert et al. визначають перший триместр 

вагітності як період високої прозапальної відповіді з виділенням медіаторів 

запалення: інтерлейкіну 6, інтерлекіну 18, фактору некрозу пухлин-альфа, цитокіна 

інтерферону гамма [68,378]. Таке порушення імунної відповіді призводить до 

системного запалення, що може відображатись на тканині плаценти, яка містить 

значну кількість АСЕ-2, чутливого до SARS-CoV-2 [379]. І на відміну від першого 

триместру вагітності другий і третій характеризуються протизапальною 
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активністю, але є саме ці періоди є візуалізаційно інформативними для прогнозу 

подальшого менеджменту вагітності. 

У другому триместрі було проведено анкетування тривожності серед жінок 

обох груп. Як показали результати цього дослідження – 54% жінок з перенесеним 

у першому триместрі COVID-19 мали такий рівень психоемоційного стану, що за 

встановленою точкою відсічення Zsido et al. [317,318] перетинали межу 14 балів та 

свідчили про високий ризик клінічної тривожності. Це можна пояснити стресовим 

досвідом перебування пацієнток дослідної групи на стаціонарному лікуванню під 

час захворювання на COVID-19 у першому триместрі. Також слід зазначити, що 

серед пацієнток контрольної групи пограничні 14 балів пересікли 46%. Це може 

мати декілька обгрунтованих причин для обох вибірок. Перша – це підтверджені 

дані Borri et al. (2008 р.) у дослідженні з вибіркою 1066 вагітних про наявність 

депресії та тривоги у 13-22% осіб цієї категорії [380]. Серед жінок, які мають 

коморбідні захворювання протягом вагітності частота тривожного розладу може 

зустрічатись до 19% за даними дослідження Brandon et al. [381]. З початком 

пандемії COVID-19 Sinaci et al. провели перехресне дослідження з використанням 

опитувань (2020 р.), в якому довели, що власне фактор пандемії став додатковим 

погіршуючим фактором розвитку депресії та тривожних станів у жінок з вагітністю 

високого ризику, навіть враховуючи те, що такі жінки не були заражені, але 

змушені дотримуватись жорстких карантинних обмежень [382]. Важливим є той 

факт, який представили Corbett et al. (2020 р.) у дослідженні, де виключили вагітних 

жінок з ймовірним зараженням COVID-19, а залишили лиш тих, хто був на 

обмежувальних заходах задля власної безпеки: якщо до пандемії 83% жінок не 

хвилювались про своє здоров’я, то з масштабним поширенням вірусу такий же 

відсоток вагітних найбільше тривожились за своїх старших родичів, 67% 

непокоїлись за своїх дітей та 63% – за стан ще ненародженої дитини і менше всього 

вагітних в період пандемії хвилювало власне здоров’я – 51% опитаних [383].  

Необхідно наголосити, що у поточному дисертаційному дослідженні 

фрагмент присвячений аналізу тривожного стану вагітних пацієнток був 

присвячений саме оцінці жінок з анамнезом перенесеного COVID-19, перебіг якого 
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хоч і не був важким, але все таки потребував госпіталізації жінок. Отримані 

результати корелюють з проспективним дослідженням Castro et al. (тривалістю з 

2020 по 2022 рр.), проведеним у Нью-Йорку з охопленням в когорту 595 жінок, які 

перенесли COVID-19 під час вагітності і в яких достовірно виявлено підвищений 

ризик виникнення тривожних, але не депресивних симптомів у післяпологовому 

періоді [384]. Згідно з науковим вивченням Остафічук та ін (2022 р.) фактору 

COVID-19 на розвиток перитравматичного стресу у жінок, яких спостерігали 

акушер-гінекологи було виявлено достовірно підвищену втомлюваність та 

сонливість, зниження працездатності і погіршення загального психоемоційного 

стану [385]. Дослідження тривожності було обрано прицільно у другому триместрі 

щоб оцінити вплив перенесеного COVID-19 та госпіталізації у розвитку 

тривожного стану і для можливості вчасної його корекції впродовж другої 

половини вагітності. Важливим є це дослідження також в аспекті діагностування 

та можливого попередження післяпологової депресії, яка є частим захворюванням, 

яке супроводжує матерів новонароджених дітей та значно недооцінюється 

суспільством.  

Привертає увагу той факт, що згідно розробленої сонографічної шкали 

оцінки фетоплацентарного комплексу  (табл. 2.2) у другому триместрі вагітності 

кількість набраних балів була меншою за показники третього триместру. Для 

уникнення хибнонегативних результатів було вирішено присвоїти 6 балів (перетин 

межового порогу) для змін в матково-плацентарному кровотоці, таким чином 

акцентувавши на потребу ретельнішого подальшого моніторингу вагітності.  

Під час скринінгу третього триместру було виявлено достовірну різницю між 

групами при оцінці гіперехогенних включень (р=0.0001), лакун плаценти (р=0,01), 

гіперплазії (р=0,02), рівня амніотичної рідини (р˂0,01), гемодинаміки в матково-

плацентарному (р=0,0001) та плодово-плацентарному кровотоці (р=0,03) та у 

відповідності передбачуваної маси плода гестаційному віку плода (малий для 

гестаційного віку плід – р=0,03; затримка росту плода – р=0,001). При цьому для 

третього триместру була більша різноманітність в оцінці гіперехогенних включень 

та лакун плаценти. Незважаючи на те, що для пізнього періоду вагітності лакуни та 
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кальцинати можуть бути нормою, але їх присутність характеризувалась додатково 

наявністю змін в маткових артеріях (а в деяких випадках і в артерії пуповини), 

оліго-та полігідрамніоном, гіперплазією плаценти. Також у дослідній групі частіше 

присвоювались бали за присутність аномальних лакун (більше 3 лакун або менше 

3 лакун розміром більше 2 см) та за множинні гіперехогенні включення у 

порівнянні з контрольною групою. Виявлені сонографічні зміни 

фетоплацентарного комплексу у третьому триместрі, які є патогномонічними для 

оцінки ЗРП корелюють з результатами науковців університету Ататюрка (Ерзурум, 

Туреччина) (2023 р.), які наголошують на провідному значенні змінених 

доплерографічних показників в матково-плацентарній та плодово-плацентарній 

гемодинаміці у пацієнток з перенесеним вірусом SARS-CoV-2 [386].  

Вивлена ЗРП у 14 пацієнток дослідної групи (на основі даних фетометрії та 

показників опору в МА та АП) строго асоціювалась із зміною кількості амніотичної 

рідини (у 3 рази частіше виявлено було полігідрамніон, ніж олігогідрамніон – 5,3% 

та 17,1% відповідно), гіперплазією плаценти, множинними гіперехогенними 

включеннями, аномальними лакунами плаценти. МГП був встановлений у 20 жінок 

дослідної групи, при якому поряд з показниками фетометрії в межах 3-10 

процентилів зустрічались плацентарні лакуни та переважно поодинокі (рідше 

множинні) гіперехогенні включення та рідше – гіперплазія плаценти.  

Слід зазначити, що при подальшому співставленні сонографічних 

допологових результатів та морфологічної післяпологової діагностики у випадках 

ЗРП, відзначався кореляційний зв’язок високої сили згідно з шкалою Чеддока 

(0,835 при р<0,0001) між балами, набраними при ультразвуковій оцінці та балами 

при морфологічному аналізі біоматеріалу плаценти: пренатальне перевищення 

порогової межі 5 балів супроводжувалось сумарною кількістю 12 балів при 

підрахунку морфологічних знахідок (при встановленому відсікаючому значенні – 

8 балів). Морфологічна характеристика плацент з допологовим діагнозом ЗРП 

характеризувалась збільшеною кількістю кальцинатів – 10 та більше в 10 п/з, які 

розташовувались об’ємними груповими скупченнями, масивними 

перивілльозними та інтервілльозними фібриновими відкладеннями з 
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муфтоподібним охопленням стовбурових ворсинок фібриновим депозитом, 

значними за розміром або множинними за кількістю дрібними за ділянками 

тромбозів, присутніми інфарктами ворсинок, наявністю гістіоцитарного 

інфільтрату в міжворсинчастому просторі, ворсинчастого стромально-судинного 

каріорексису, вілліту високого ступеня, який приявлявся плямистим або дифузним 

поширенням у  тканині плаценти, облітерацією судин стовбурових ворсинок. При 

проведенні ІГХ було виявлено поодинокі макрофаги (при фарбуванні CD68) в 

міжворсинчастому просторі та поодинокі Т-лімфоцити(при фарбуванні CD3), що 

свідчили про перенесений запальний процес. Такі отримані результати корелють з 

опублікованою інформацією Chen et al. (2023 р.) та Hecht et al. (2020 р.) [180,258]. 

Окремо слід виділити, що чутливість виявлених сонографічних ознак була низькою 

(при високому показнику специфічності). Такі результати отримано внаслідок того, 

що у дослідну групу не ввійшли пацієнтки з важким перебігом COVID-19, з 

анамнезом гіпоксії та респіраторної підтримки. Також не ввійшли в групу 

включення жінки з супутніми захворюваннями, що становлять ризик ЗРП у 

вагітних, що могли при аналізі отриманих даних вплинути на результат – хибно 

збільшивши кількість патологічно виявлених показників. Проведена оцінка 

кількості виявлених сонографічно ЗРП корелює з результатами систематичного 

огляду Diriba et al. (2020 p.), які спостерігали ЗРП у 2,8% [113]. У поточному 

дисертаційному дослідженні відзначається слабка сила зв’язку між COVID-19 та 

ЗРП: 0,240 (p<0,0001), що свідчить про те, що хоч і ризик ЗРП був визначений у 4 

рази частіше в дослідній групі, але все ж кількість істиннопозитивних результатів 

була надто малою у порівнянні з відсутніми змінами у фетоплацентарному 

комплексі дослідної групи. 

Опублікованими є дослідження південнокорейської групи науковців Jang et 

al., які описують морфологічні зміни плаценти у жінок з перенесеним вірусом 

SARS-CoV-2 на ранніх термінах вагітності, що проявлялись тромбозом 

стовбурових ворсинок, пошкодженям ендотелію, потовщення стінок артеріол 

стовбурових ворсинок та їх облітерація, підвищена кількість відкладання фібрину, 

каріорексис, дистальна гіпоплазія ворсинок та затримка їх дозрівання, хорангіоз, 
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дифузний набряк ворсинок, ознаки хронічного вілліту (представлені 

лімфогістіоцитарною інфільтрацією) та хоріоамніоніту [387]. Слід відзначити 

певну співставимість цього дослідження з поточним дисертаційним, а саме – при 

тривалому проміжку часу між легкою інфекцією SARS-CoV-2 значна кількість 

вагітностей розвивається нормально – без жодних ознак перенесеного 

захворювання, але є і певний відсоток тих, у кого запускається процес розвитку 

хронічних змін в плаценті, які можуть як наслідок призводити до ЗРП. Недоліком 

дослідження південнокорейських колег є відсутність результатів пренатальної 

ультразвукової діагностики. Тим часом, цікавими є результати проспективного 

мультицентрового дослідження по типу випадок-контроль, яке провели італійські 

вчені Tasca et al., де при морфологічному аналізі плаценти від інфікованих в 

передпологовому періоді жінок не було статистично достовірних змін 

патогістологічної картини [388]. Відмінними від вище згаданого дослідження є 

опубліковані результати Heeralall et al. (2023 р.) та Smithgall et al. (2020 p.), що 

вказують на наявність таких материнської судинної мальперфузії, що включала 

інфаркти, тромбоз, укрупнення синцитіальних вузлів, аглютинацію ворсинок і їх 

пришвидшене дозрівання, збільшене відкладення фібрину у жінок, в яких минув 

певний проміжок часу між перенесеним захворюванням та пологами [242,389]. 

При співставленні морфологічних ознак плацент МГП не було виявлено змін 

згідно шкалою морфологічної оцінки, які б перетинали межу 8 балів, тому і не було 

визначено суттєвих відмінностей між патогістологічними знахідками в плацентах 

жінок з МГП та плацентах з нормальним перебігом вагітності у дослідній групі. 

Підсумовуючи результати сонографічно-морфологічної кореляції можна 

надати рекомендації щодо проведення морфологічного співставлення у випадках 

вагітностей з історією інфікування вірусом SARS-CoV-2 на ранніх етапах, де в 

подальшому сонографічно встановлено ЗРП. 

Таким чином, моніторинг стану вагітності, обтяженої COVID-19 потребує 

злагодженої роботи акушер-гінеколога, ультразвукового спеціаліста, а за потреби 

патогістолога в оцінці функціонально-структурних змін фетоплацентарного 

комплексу. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі на основі проведених результатів наукових 

досліджень встановлено підвищення ефективності диференціальної діагностики 

змін фетоплацентарного комплексу після перенесеної коронавірусної хвороби-

2019 шляхом проведення мультипараметричного ультразвукового дослідження, що 

несе значну інформативність та клінічну цінність в оптимізації супроводу, 

диференційного підходу та подальшої тактики ведення вагітності. 

1. Встановлено, що когорта вагітних з коронавірусною хворобою-2019 

достовірно відрізняється за підвищеними показниками швидкості осідання 

еритроцитів (різниця медіан 2,5 мм/ год, p=0,004) та в два рази частіше за 

виявленим підвищеним рівнем С-реактивного білка (р<0,001), ніж група 

порівняння. Водночас виявлено слабку силу кореляційного зв’язку між вище 

вказаними показниками та коронавірусною хворобою-2019. Визначено середню 

якість моделі при використанні С-реактивного білка для вагітних з легким та 

середнім перебігом коронавірусної хвороби-2019 у першому триместрі 

(AUC=0,696 (p<0,001).  

2. Під час ультразвукового скринінгу другого триместру вагітності 

систематизовано комплекс наступних сонографічних ознак: гіперехогенні 

включення (р=0,00491),  гіперехогенність базальної пластини (p=0,039), гіперплазія 

плаценти (p=0,03), наявність плацентарних лакун (p=0,04), високорезистентний 

кровотік в матково-плацентарному кровотоці (p=0,03), які відзначаються у жінок з 

перенесеною інфекцією SARS-CoV-2. У більшої половини вагітних жінок (57,7%) 

з обтяженим анамнезом коронавірусної хвороби-2019 встановлено підвищені 

ознаки тривожності згідно з проведеним анкетуванням у другому триместрі 

(p=0,044). 

3. Вивчено, що характерними сонографічними змінами у третьому триместрі 

вагітності, обтяженої анамнезом коронавірусної хворобою-2019 є такі ознаки: 

множинні гіперехогенні включення (р=0,0001), лакуни плаценти збільшених 

розмірів або у більшій кількості (р=0,01), гіперплазія плаценти (р=0,02), 
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полігідрамніон та олігогідрамніон (р˂0,01), порушення гемодинаміки в матково-

плацентарному (р=0,0001) (р=0,03) і плодово-плацентарному кровотоці та 

невідповідність передбачуваної маси плоду гестаційному віку плода, а саме: малий 

для гестаційного віку плід  (р=0,03), затримка росту плода  (р=0,001).  

4. При проведенні порівняльного аналізу відповідно до запропонованої 

шкали оцінювання сонографічних ознак, виявлених при третьому скринінговому 

обстеженні та подальшому співставленні їх з морфологічними знахідками, яким 

теж присвоєно бали відповідно до значущості виявлених ознак, встановлено 

прямий високий кореляційний зв’язок (r=0,835 при р<0,0001) між діагностованою 

за сонографічними ознаками затримкою росту плода та подальшими 

морфологічними знахідками післяпологового біоматеріалу плаценти. Для тканин 

плацент жінок з обтяженим анамнезом коронавірусною хворобою-2019 частіше 

виявляються об’ємні кластерні кальцинати (р<00001), масивні перивілльозні 

фібринові відкладення (р=0,164), фібринові відкладення навколо стовбурових 

ворсинок (р=0,0001). Характерними морфологічними ознаками плацент жінок з 

перенесеною інфекцією SARS-CoV-2 та попередньо встановленою сонографічно 

затримкою росту плода є множинні об’ємні скупчення кальцинатів (р<00001), 

масивні перивілльозні фібринові відкладення (р=0,0004), фібринові відкладення 

навколо стовбурових ворсинок (р=0,0015), облітерація судин стовбурових 

ворсинок(р=0,048), вілліт високого ступеня (р=0,00001), виявлення T-лімфоцитів 

(р=0,0003). 

5. Оптимізовано алгоритм проведення мультипараметричного 

ультразвукового дослідження фетоплацентарного комплексу вагітних з 

перенесеною інфекцією SARS-CoV-2. Доведено, що розроблена шкала оцінки 

сонографічних ознак фетоплацентарного комплексу у другому та третьому 

триместрах при обтяженому анамнезі коронавірусної хвороби-2019 в першому 

триместрі вагітності дає можливість чітко віддиференціювати затримку росту 

плода від малого для гестаційного віку плода згідно встановленого верхнього 

порогового значення норми – 5 балів. У пацієнток, які набрали 6 і більше балів за 

шкалою оцінювання сонографічних ознак фетоплацентарного комплексу, слід 
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проводити розширене морфологічне співставлення результатів, які окрім 

обов’язкового рутинного гістологічного дослідження при потребі слід 

доповнювати імуногістохімічною та електронно-мікроскопічною діагностикою. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. У вагітних з перенесеною у першому триместрі коронавірусною хворобою-

2019 рекомендоване скринінгове ультразвукове дослідження фетоплацентарного 

комплексу в другому триместрі на визначення ранніх поєднаних сонографічних 

змін таких як: зміни в матково-плацентарному кровотоці, гіперехогенні включення 

плаценти, гіперехогенність базальної пластини, плацентарні лакуни, гіперплазія 

плаценти.  

2. Під час скринінгового ультразвукового обстеження у третьому триместрі 

рекомендовано використовувати шкалу оцінювання сонографічних ознак 

фетоплацентарного комплексу, де порогом відсічення вважається 5 балів. При 

набраній кількості 6 і більше балів рекомендоване обов’язкове співставлення 

результатів з морфологічним післяпологовим дослідженням біологічного 

матеріалу плаценти. 

3. При заборі тканин плаценти жінок з обтяженим анамнезом 

коронавірусної хвороби-2019 та сонографічно встановленою затримкою росту 

плода рекомендовано для морфологічного вивчення проводити забір тканин у 

чотирьох зразках, два з яких за потреби можливо дослідити на бактеріальну чи 

вірусну інфекцію, а фіксацію гістологічних зрізів обраних тканин проводити в 

розчині 10% формальдегіду та 2,5% глутарового альдегіду, що дасть можливість 

провести рутинне морфологічне а при необхідності – імуногістологічне і 

електромікроскопічне дослідження. 

4. При діагностованій ультразвуком затримці росту плода гістологічне 

дослідження тканин плаценти, де виявлено облітерацію судин чи звуження їх 

просвіту рекомендовано доповнювати  наступним морфометричним визначенням 

розмірів судин плаценти, в якому забезпечується здійснення оптичної морфометрії 

структурних елементів судинного русла третинних ворсинок хоріона.  
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