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Наукові дані про вплив COVID-19 на вагітність 
продовжують накопичуватися. Ще на початку панде-
мії COVID-19 достеменний ступінь ризику під час ва-
гітності був невизначеним, що впливало на психічне 
здоров’я таких жінок. Багато досліджень демонстру-
вали відсутність впливу SARS-CoV-2 на перебіг вагіт-
ності. Але наявність шкідливих ефектів інших коро-
навірусних інфекцій під час вагітності, зокрема SARS 
i MERS, примусило фахівців ставитися до цієї про-
блеми досить обережно. Тому інфікування SARS-CoV-2 
навіть теоретично в цьому плані не може бути ви-
нятком. Широкомасштабні дослідження, що тривають 
й досі, значно розширили уявлення про цю важливу 
проблему. 

Розглянуті клінічна картина COVID-19 у вагітних, 
патологія вагітності та плода, асоційовані з цією 
хворобою, перинатальне інфікування новонароджених 
SARS-CoV-2, плацентарне зараження плода вірусом, 
відповідь материнських антитіл на SARS-CoV-2 та 
пасивний імунітет при COVID-19.

Ключові слова: COVID-19, вагітність, плід, аку-
шерські та неонатальні висліди.

Вагітні, хворі на гострі респіраторні вірусні захворю-
вання, є унікальною та однією з найскладніших катего-
рій пацієнтів. З урахуванням фізіологічних змін імуніте-
ту, сприйнятливості вагітної до респіраторних інфекцій, 
підвищеної потреби у кисні та ризиків, які виникають за 
необхідності медикаментозного лікування, перебіг 
COVID-19 у цієї категорії осіб може бути пов’язаний з 
ризиком несприятливих акушерських і неонатальних 
вислідів [1, 2]. 

Інформація про перебіг COVID-19 у вагітних лише 
накопичується. Попри наявність значної кількості до-
сліджень, які демонструють відсутність впливу корона-
вірусної хвороби на перебіг вагітності [3], є відомості, 
які демонструють вкрай тяжкий перебіг COVID-19 у цієї 
категорії жінок, особливо в третьому триместрі, з ле-
тальним вислідом [4, 5]. 

Дані літератури свідчать, що частота виявлення 
клінічно значущих форм COVID-19 серед вагітних не 
відрізняється від показників у загальній популяції, проте 
є певні відмінності частоти реєстрації окремих клінічних 
проявів. При скринінговому обстеженні вагітних, ушпи-
талених у пологовий будинок, показано, що 15,7 % (33 
із 210) були інфіковані COVID-19, при цьому клінічні 
прояви коронавірусної хвороби було виявлено лише у 
20 % (7 із 33) позитивних на SARS-CoV-2 [6].

Аналіз клінічних проявів COVID-19 у 116 вагітних 
показав переважно наявність гарячки (50,9 %) та кашлю 
(28,4 %). При цьому ознаки пневмонії, за даними мето-
дів візуалізації, було зафіксовано у 96,3 %, а розвиток 
ураження легень тяжкого ступеня – у 6,9 % без мате-
ринської смертності [4].

У результаті лабораторних досліджень було відзна-
чено лейкоцитоз (31,5 %), лімфопенію (43,0 %), підви-
щення рівня С-реактивного протеїну (63,0 %). При 
цьому симптоми COVID-19 не залежали від терміну 
гестації на момент маніфестації хвороби.

Звертається увага, що деякі особливості, які вини-
кають у вагітних на пізніх стадіях гестації, на думку авто-
рів, можуть маскувати прояви COVID-19. Наприклад, 
гестаційний риніт, обумовлений естроген-опосередко-
ваною гіперемією носоглотки, виникає у 20 % здорових 
вагітних в III триместрі та призводить до утруднення 
носового дихання і ринореї, а також фізіологічна за-
дишка, яка має місце у 18 % здорових вагітних в III 
триместрі через підвищену потребу матері в кисні вна-
слідок активізації метаболізму та гестаційної анемії 
вагітної [4, 7]. Крім того, інтерпретація окремих лабора-
торних показників, які мають вже визначене чітке про-
гностичне значення при COVID-19, у вагітних утруднена.

Наприклад, відомо, що рівень D-димеру >1 мкг/мл 
при госпіталізації дозволяє стверджувати про підвище-
ний ризик летального висліду [8]. Проте підвищення 
рівня D-димеру у вагітних майже неможливо адекватно 
застосовувати як прогностичний критерій, оскільки він 
зазвичай підвищений у період вагітності таким чином, 
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що лише 84 %, 33 % та 1 % вагітних в першому, другому 
та третьому триместрах відповідно мають нормальний 
рівень цього показника [9].

COVID-19 у вагітних характеризується спектром 
симптомів, які бувають і в невагітних жінок: гарячка 
(40 %), кашель (39 %), нежить (13 %), міалгії (10 %), 
діарея (7 %), біль у горлі (3,4 %), головний біль (40 %), 
озноб (28 %), втрата смаку і запаху (16 %). У вагітних 
хворих на COVID-19 рідше реєструються такі клінічні 
прояви, як гарячка та міалгії [4].

Однак вагітні, хворі на COVID-19, мають більшу 
ймовірність ушпиталення у відділення інтенсивної те-
рапії, порівняно з невагітними жінками репродуктивного 
віку. За результатами узагальнення досліджень доведе-
но, що вік вагітної жінки та наявність певної коморбідної 
патології впливають на тяжкість коронавірусної хвороби, 
а саме у вагітних старшого віку (4 дослідження, 1 058 
жінок), у вагітних з високим індексом маси тіла (3 до-
слідження, 877 жінок), хронічною гіпертензією (2 дослі-
дження, 858 жінок), діабетом (2 дослідження, 858 жінок) 
частіше розвивається тяжкий ступінь COVID-19.

Зазначена супутня патологія, яка мала місце ще до 
вагітності, вважається факторами ризику ушпиталення 
у відділення інтенсивної терапії (2 дослідження, 320 
жінок) та виникнення показань для штучної вентиляції 
легень (1 дослідження, 313 жінок) [10].

Слід зазначити, що на сьогодні в літературі є й інші 
висновки щодо визначення зазначених факторів ризику 
несприятливого перебігу COVID-19 у вагітних. Так, за 
даними порівняння демографічних показників, перебігу 
COVID-19 та частоти коморбідної патології у 252 вагіт-
них, хворих на COVID-19, і 3 122 вагітних без інфікуван-
ня SARS-CoV-2, не встановлено статистично значущої 
різниці [3, 4].

Відсутність різниці в перебігу коронавірусної інфек-
ції у вагітних і невагітних жінок була продемонстрована 
на підставі порівняння показника летальності серед 
вагітних і невагітних пацієнток з COVID-19. А саме було 
доведено однаковий показник летальності серед вагіт-
них з COVID-19 та невагітних, хворих на коронавірусну 
хворобу, який склав 0,2 % (16 із 8 207) та 0,25 % (208 із 
83 205) відповідно. До того ж автори зазначають, що в 
цьому дослідженні саме серед вагітних частіше були 
виявлені такі коморбідні стани, як хронічні захворюван-
ня легень (21,8 % проти 10,3 %), цукровий діабет (15,3 % 
проти 6,4 %), серцево-судинні захворювання (14 % 
проти 7,1 %), проте це не мало впливу на перебіг 
COVID-19 у вагітних [11].

При узагальненні результатів 13 досліджень з вклю-
ченням 462 вагітних, хворих на коронавірусну хворобу, 
було доведено, що частота госпіталізацій у відділення 
реанімації склала 3 %. 1,4 % вагітних мали критичний 

перебіг COVID-19, проте випадків материнської смерт-
ності не було [12].

Отже теперішні дані літератури про вплив корона-
вірусної хвороби на перебіг вагітності дуже суперечли-
ві. З одного боку, це можна частково пояснити різними 
критеріями включення вагітних у дослідження (з ураху-
ванням результату скринінгу всіх вагітних на етапі гос-
піталізації або аналізу перебігу вагітності в інфікованих 
SARS-CoV-2 лише з клінічними проявами COVID-19). З 
другого боку, це демонструє необхідність ретельного 
накопичення клінічних даних щодо впливу COVID-19 на 
перебіг вагітності.

Результати дослідження [3] 252 вагітних, хворих на 
COVID-19, та 3 122 вагітних без інфікування SARS-CoV-2 
продемонстрували відсутність впливу цієї інфекції на 
вагітність, а вирішення питання про спосіб розродження 
було обґрунтоване тільки акушерськими показаннями, 
зокрема спонтанні пологи (71 та 65 % відповідно) або 
кесарів розтин (27 і 33 %), та за частотою не відрізня-
лися.

Проте в іншому огляді на підставі узагальнення 30 
досліджень із включенням 1 872 вагітних з COVID-19 
було встановлено, що частота передчасних пологів у 
цілому склала 17 %, а частота спонтанних передчасних 
пологів – 6 %. У вагітних, хворих на COVID-19, ймовір-
ність будь-яких передчасних пологів вища, проте не 
було встановлено різниці у материнських наслідках 
[10]. Подібні дані були отримані іншими дослідниками 
[12], які продемонстрували, що частота передчасних 
пологів у вагітних, хворих на коронавірусну хворобу, 
склала 20,1 % за відсутності материнської смертності. 
Частота передчасних пологів в термін гестації <37 тиж 
склала 21,2 % (21 з 99), з яких 26,8 % (6 із 21) були 
пов’язані з передчасним розривом навколоплідних 
оболонок [4].

Особливе занепокоєння викликають вагітні в II та 
III триместрі, які мають клінічні прояви COVID-19, 
оскільки саме в перинатальний період або одразу ж 
після розродження спостерігається підсилення симп-
томів захворювання [13]. Так, серед 241 вагітної, інфі-
кованої SARS-CoV-2, 61,4 % не мали ніяких симптомів 
COVID-19 на момент госпіталізації в пологове відді-
лення Нью-Йорку.

Однак у період пологів у 26,5 % розвилися легкі 
клінічні прояви, у 26,1 % – тяжкі симптоми, а у 5 % – 
критичні прояви COVID-19. Кесарів розтин було про-
ведено 52,4 % жінкам з тяжкими симптомами та 91,7 % 
пацієнткам з критичними проявами коронавірусної 
хвороби. При цьому материнської смертності не було 
[13].

У літературі з’явилися публікації, які демонструють 
значне погіршення перебігу COVID-19 з швидким про-
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гресуванням гострої дихальної недостатності та поліор-
ганної недостатності в перинатальний або післяполого-
вий період [4]. У публікації іранських дослідників [5] 
продемонстровано 9 клінічних випадків розвитку вкрай 
тяжкого ступеня COVID-19 у вагітних в термін II-III три-
местру вагітності, 7 з яких після розродження померли 
внаслідок швидкого прогресування гострої дихальної 
недостатності, одна пацієнтка на момент подання стат-
ті продовжувала перебувати на штучній вентиляції ле-
гень у критичному стані і лише 1 жінка одужала.

Клінічне спостереження китайських дослідників про-
демонструвало вкрай тяжкий ступінь COVID-19 у 31-річ-
ної вагітної без супутньої патології в термін гестації 
35 тиж. У цьому випадку після екстреного кесаревого 
розтину новонароджений помер через 2 год, а стан 
пацієнтки різко погіршився за рахунок прогресування 
системної запальної відповіді (підтверджено поглиблен-
ням лімфопенії, підвищенням рівня С-реактивного про-
теїну та інтерлейкіну-6), синдрому поліорганної недо-
статності, дихальної недостатності та септичного шоку, 
що призвело до летального висліду. На думку авторів, 
системна запальна відповідь, яка виникає у вагітної з 
тяжким ступенем недуги, може розповсюджуватися й на 
органи плода, обумовлюючи розвиток несприятливого 
висліду [14].

Наведене клінічне спостереження американських 
дослідників щодо несприятливого перебігу COVID-19 у 
вагітної 41 року в термін гестації 33 тиж з наявністю в 
акушерському анамнезі 2 кесаревих розтинів. У цьому 
випадку у вагітної мала місце й супутня патологія, а саме 
ожиріння з індексом маси тіла 35 кг/м2 та діабет, з при-
воду якого пацієнтка отримувала лікування метформі-
ном та інсуліном. Дихальна недостатність, яка потребу-
вала проведення штучної вентиляції легень, розвину-
лася на 5-у добу хвороби. У цей же період почалися 
передчасні пологи, екстрено був проведений кесарів 
розтин. Тяжкий ступінь COVID-19 у вагітної був обумов-
лений системною запальною відповіддю, що було під-
тверджено л імфопенією,  п ідвищенням рівня 
С-реактивного протеїну, феритину та D-димеру [15].

Клінічне спостереження інших американських до-
слідників також продемонструвало вкрай тяжкий перебіг 
COVID-19 у вагітної 36 років у термін гестації 37 тиж. 
Різке погіршення стану вагітної за рахунок розвитку та 
швидкого прогресування гострої дихальної недостат-
ності відбулося через тиждень від появи перших клініч-
них проявів інфекції, що потребувало екстреного кеса-
ревого розтину та штучної вентиляції легень. Проте, 
незважаючи на лікувальні заходи, через 36 год настав 
летальний вислід внаслідок прогресування синдрому 
поліорганної недостатності, сепсису та септичного шоку 
[4, 16].

Клініка COVID-19 у вагітних
Клінічно у цілому >40 % вагітних переносять 

COVID-19 безсимптомно. Тому ризик ускладнень у цієї 
групи хворих мінімальний. Аналіз клінічних проявів 
COVID-19 продемонстрував наявність підвищення тем-
ператури тіла у 70 % вагітних та кашель майже у 35 %, 
водночас частота пневмонії досягала 96 % [17]. ВООЗ 
на підставі великого когортного дослідження (147 вагіт-
них із COVID-19) повідомила, що тяжкий ступінь хворо-
би реєструвався у 8 %, а критичний – в 1 % [18], що 
свідчить про відносно легкий перебіг порівняно із за-
гальною популяцією. 

В інших дослідженнях тяжкий ступінь хвороби реє-
струвався майже у 7 % без смертельних вислідів у ма-
терів [19]. Слід відзначити, що ранні симптоми у вагітних 
часом можуть залишатися непомітними, адже їх сприй-
мають за звичайний стан, зумовлений періодом вагіт-
ності. 

У ІІІ триместрі вагітності та після розродження симп-
томи COVID-19 нерідко посилюються [19]. Якщо на час 
ушпиталення основної маси інфікованих SARS-CoV-2 
вагітних симптомів хвороби не було, то одразу після 
пологів у більш як ¼ випадків розвинулась клініка тяжких 
проявів, а у 5 % – вкрай тяжких. Це вимагало кесарево-
го розтину у більше, ніж половини пацієнтів з тяжким і 
майже в усіх – з украй тяжким ступенем хвороби. Хоча 
необхідно зазначити, що високий рівень кесаревого 
розтину у вагітних, хворих на COVID-19, часто необґрун-
тований при нетяжкому ступеню хвороби. Спосіб роз-
родження повинен залежати від акушерських показань, 
а не від COVID-19. В окремих випадках, якщо є усклад-
нення, то час і спосіб розродження визначається в інди-
відуальному порядку відповідно до стану матері, строку 
вагітності і акушерських умов. При неускладненому 
перебігу COVID-19 кесарів розтин невиправданий [20]. 
Крім того, саме переривання вагітності пов’язане з пев-
ними ризиками, а перебування у стаціонарі збільшує 
загрозу інфікування.

Ближче до ІІІ триместру вагітності значно зростає 
навантаження на дихальну і серцево-судинну системи. 
Це може зумовлювати розвиток серйозних ускладнень, 
передусім дихальногї недостатності [21]. Крім того, у 
вагітних з клінічними симптомами COVID-19 ускладнен-
ня пов’язані з вищим рівнем летальності. Порівняно з 
вагітними, в яких COVID-19 не було, відзначався суттє-
вий ризик наступних тяжких ускладнень вагітності:

• синдром прееклампсії (HELLP),
• передчасні пологи,
• низька маса тіла новонароджених тощо [22].
Але все ще невідомо, чи пов’язаний COVID-19 із 

синдромом преекламсії? Невизначеність зберігається, 
оскільки плаценти жінок, інфікованих SARS-CoV-2, де-
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монструють судинні зміни, що відповідають преекламп-
сії [23]. Але системне запалення та гіперкоагуляція, 
виявлені у невагітних пацієнток з тяжкими захворюван-
нями та COVID-19, також є особливістю прееклампсії.

Слід зазначити й те, що на пізніх стадіях гестації 
можуть виникати симптоми, пов’язані з фізіологічними 
змінами, які виникають в організмі матері (гестаційний 
риніт, фізіологічна задишка тощо), що маскують прояви 
COVID-19.

Патологія вагітності та плода,  
асоційована з COVID-19

Наукові дані про вплив COVID-19 на вагітність про-
довжують накопичуватися. Ще на початку пандемії 
COVID-19 достеменний ступінь ризику під час вагітнос-
ті був невизначеним, що впливало на психічне здоров’я 
таких жінок. Багато досліджень демонстрували відсут-
ність впливу SARS-CoV-2 на перебіг вагітності. Але 
наявність шкідливих ефектів інших коронавірусних ін-
фекцій під час вагітності, зокрема SARS i MERS, при-
мусило фахівців ставитися до цієї проблеми досить 
обережно. Тому інфікування SARS-CoV-2 навіть теоре-
тично в цьому плані не може бути винятком. Широко-
масштабні дослідження, що тривають й досі, значно 
розширили уявлення про цю важливу проблему. 

Крім того, враховуючи зміни імунних функцій мате-
рі під час вагітності, такі жінки можуть мати вищий 
ризик зараження SARS-CoV-2 та тяжких клінічних на-
слідків. При цьому відзначають підвищені потреби 
серцево-судинної системи на фоні ослабленого імуні-
тету [24]. Очікуваний стан компенсованого респіратор-
ного алкалозу з метаболічним ацидозом створює 
сприятливе підґрунтя для SARS-CoV-2. Є ризик над-
мірної секреції і застою в респіраторних епітеліальних 
клітинах і обструкції ДШ при підвищеному рівні естро-
гену в період вагітності. Підвищений рівень прогесте-
рону активує дихальну активність і парціальний тиск 
кисню для підвищення його споживання до необхідних 
рівнів і збільшення вентиляції легень. Є докази того, 
що при тяжкому ступеню COVID-19 розвивається силь-
на запальна реакція, подібна до синдрому цитокіново-
го шторму [25].

За даними Центру контролю та профілактики за-
хворювань (CDC), у США на підставі близько 49 000 
випадків вагітних із COVID-19 встановлено [26], що такі 
жінки:

• частіше переносять недугу тяжче, ніж невагітні,
• ушпиталюються до ВРІТ частіше, 
• потребують більшої дотації кисню,
• частіше помирають. 
У багатонаціональному дослідженні на підставі ку-

рації 2 100 вагітних з COVID-19 із 18 країн з високим і 
низьким рівнем доходів показано, що ризик пологових 

ускладнень був на 50 % вищим [27], серед яких доміну-
вали:

• передчасні пологи,
• високий титр антитіл з ризиком ураження внутріш-

ніх органів,
• необхідність детоксикаційної терапії,
• і, навіть, летальні висліди.
Незважаючи на те, що випадків материнської смерт-

ності було дуже мало, тим не менше ризик смерті під 
час вагітності і в післяпологовий період був у 22 рази 
вищим, ніж у невагітних. А новонароджені від інфікова-
них матерів також у 2 рази частіше наражалися на ризик 
серйозних медичних ускладнень, що потребувало інтен-
сивної терапії у зв’язку з передчасними пологами. 

Про вплив COVID-19 на вагітність свідчить можли-
вість виникнення передчасних пологів. Спостереження 
за такими хворими (біля 2 000 вагітних) виявили зазна-
чений ризик у 17 %, а мимовільні передчасні пологи – у 
6 % [10]. Незважаючи на те, що ризик передчасних по-
логів був вищим, їх наслідки не відрізнялися від неінфі-
кованих вагітних. В інших дослідженнях показник зазна-
ченого ускладнення був ще вищим за відсутності мате-
ринської смертності.

CDC на підставі аналізу спостереження, яке охо-
пило біля 600 вагітних осіб з лабораторно підтвердже-
ним COVID-19, виявив, що 12,6 % пологів були недо-
ношеними (<37 тиж) [28]. Це вище, ніж рівень перед-
часних пологів у США за рік до пандемії (близько 10 %). 
Крім того, було підраховано, що передчасні пологи 
частіші втричі у матерів з клінічно маніфестним 
COVID-19, ніж у тих, хто переносив хворобу безсимп-
томно. 

COVID-19 негативно впливала на частоту слабкого 
розвитку судин і відкладення фібрину у судинній систе-
мі плода, розташованій у плаценті [29]. Також повідо-
мляється про збільшення передчасного розриву плодо-
вої оболонки у таких хворих, що призводить до перед-
часних пологів [30]. Ці ускладнення вагітності були 
віднесені до позалегеневої патології COVID-19.

Вагітність також підвищує ризик тромбоемболічних 
ускладнень через зростаючий рівень факторів згортан-
ня крові [31]. Підвищена концентрація D-димеру у таких 
пацієнтів є продуктом деградації фібрину, індуктором 
підсиленого утворення тромбу, що корелює з гіршими 
вислідами хвороби [32]. Отже COVID-19 може значно 
посилити гіперкоагуляцію у вагітних, наражаючи їх на 
ще більший ризик тромбоемболії [31]. Водночас важли-
во зазначити, що підвищений рівень D-димеру у вагітних 
неможливо розглядати як прогностичний критерій, адже 
в І, ІІ та ІІІ триместрах нормальний рівень показників 
реєструється всього лише у 84, 33 та 1 % випадків від-
повідно [9]. 
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Прееклампсія як ускладнення вагітності, що виникає 
у приблизно 6–8 %, має декілька особливостей, 
пов’язаних з COVID-19, включаючи високий артеріаль-
ний тиск, тромбоцитопенію, порушення імунної регуля-
ції тощо. Як гіпертонія, так і тромбоцитопенія є сильни-
ми предикторами захворюваності та смертності пацієн-
ток із COVID-19 [32, 33]. В обсерваційному дослідженні 
було виявлено, що вагітні особи з тяжким ступенем 
COVID-19 мають симптоми, подібні до прееклампсії, але 
без підвищених рівнів інших маркерів прееклампсії (fms-
подібна тирозинкіназа-1 та фактор росту плаценти), 
припускаючи, що індуковане COVID-19 системне запа-
лення може призвести до подібних клінічних проявів 
прееклампсії, але без характерної аномальної плацен-
тації [34, 35].

Типовою відповіддю на вірусну інфекцію під час 
вагітності є індукція синтезу прозапальних цитокінів (IL-
1β, IL-6, TNFɑ), які активують імунну систему матері та 
можуть долати плацентарний бар’єр [36]. Автори від-
значають, що імунна активація матері та запалення 
обумовлюють спектр несприятливих коротко- та довго-
строкових наслідків у немовлят. Але до цього коронаві-
руси активують транскрипційну програму, яка у свою 
чергу викликає прозапальну бурю зазначених цитокінів, 
в основному IL-6 [37].

Показано, що підвищення рівнів запальних факторів 
(IL-6, TNFɑ та інших) у вагітних призводять до пошко-
дження артерій матки або гладких її м’язів, гіпоксії, по-
рушення скоротливої здатності і підвищеного ризику 
післяпологової кровотечі [36].

Але при цьому слід відзначити, що прозапальний і 
протизапальний рівень цитокінів у сироватці крові ма-
тері жорстко регулюється під час вагітності. Так, І три-
местр вагітності схильний до прозапального стану, тоді 
як останні два триместри – до протизапального. Сис-
темні прозапальні цитокіни (CXCL10, TNFα, IL-18, IL-6, 
CXCL8) залишаються стабільними протягом ІІ і ІІІ три-
местрів вагітності, тоді як рівень протизапальних цито-
кінів з часом зростає [38]. Високий рівень IL-6 у крові, 
що свідчить про системне запалення, характерний для 
тяжкого ступеня COVID-19 і корелює з гострою дихаль-
ною недостатністю [39]. Як видно з прееклампсії, по-
рушення імунної регуляції, що призводить до системно-
го запалення, стимулює вагітність до ризику загибелі 
плода та смерті матері. Слід зазначити, що IL-6 також є 
маркером, пов’язаним з прееклампсією, і ще раніше був 
запропонований як медіатор патогенезу прееклампсії 
[40]. Підвищений рівень IL-6 у сироватці новонароджених 
встановлювали на момент народження від матерів на-
віть із легким ступенем COVID-19 [41].

Наводимо випадок вкрай тяжкого ступеня COVID-19 
у вагітної, а також вплив прозапальних цитокінів на 

перебіг вагітності та на плід за відсутності коморбідної 
патології в термін гестації 35 тиж [14]. За станом здоров’я 
був проведений кесарів розтин, після чого стан пацієнт-
ки ще більше погіршився за рахунок прогресування 
системної запальної відповіді. При цьому різко підви-
щився рівень IL-6 та інших лабораторних показників 
системного запалення. Розвинулися синдром поліор-
ганної недостатності, дихальної недостатності та сеп-
тичний шок, що призвело до летального висліду. Ново-
народжений помер через декілька годин після кесаре-
вого розтину. Несприятливий вислід, на думку авторів, 
пов’язаний із системною запальною відповіддю, що 
перекинулась й на органи плода.

Зареєстровані й інші випадки підвищеного рівня 
запальних цитокінів у сироватці новонароджених після 
пологів COVID-позитивних матерів. Підвищений їх вміст 
у сироватці крові встановили у 6,4 % новонароджених 
[42]. Не зайвим буде повідомити й про те, що ще до 
пандемії COVID-19 вже був встановлений вплив IL-6 на 
мозок плода [43]. Йдеться про материнську імунну ак-
тивацію, що асоціюється з порушеннями розвитку нер-
вової системи. Тому наступні дослідження слід присвя-
тити вивченню стану когнітивної функції у нащадків 
матерів, які переносили тяжкий COVID-19 під час вагіт-
ності. 

Втрати плода, що є ускладненнями вагітності при 
інфікуванні SARS-CoV-2, відбуваються при передчасних 
пологах через дистрес плода [44]. Процент недоношених 
вищий, ніж у вагітних без COVID-19. Вважається, що 
внутрішньоутробна інфекція може спричиняти до 40 % 
передчасних пологів [45].

Передчасні пологи та низька маса тіла при наро-
дженні, що є провідними глобальними причинами смерт-
ності новонароджених і дітей віком до 5 років, є також 
фактором ризику порушення розвитку дітей і дорослих 
у подальшому житті. Тому недоношених дітей, народже-
них від матерів із COVID-19, слід ретельно контролюва-
ти на предмет як короткочасних, так і довгострокових 
ускладнень. 

Одним із багатьох ризиків передчасних пологів є 
некротизуючий ентероколіт. Це запальне захворювання 
травного каналу є важливою причиною захворюваності 
та смертності новонароджених [46]. Патогенезу цього 
ускладнення сприяє, імовірно, запалення у новонаро-
джених і матерів. Зокрема, при обстеженні 51 новона-
родженого від інфікованих SARS-CoV-2 матерів у ІІІ 
триместрі вагітності, середній рівень IL-6 у сироватці 
крові становив 10,82 пг/мл (у контрольній групі – 0,1-
2,9 пг/мл) [47]. При цьому у немовляти з надзвичайно 
високим рівнем IL-6 (109,42 пг/мл) на 22-у добу після 
народження розвинувся некротизуючий ентероколіт. 
Імовірно, це відобразило процес імунної активації ма-
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тері та плода і його слід тлумачити як фактор ризику 
таких захворювань, як некротизуючий ентероколіт.

Є вагомі докази й того, що COVID-19 у матері може 
призвести до довгострокового ризику нервово-психічних 
розладів у дітей. Взаємозв’язок з імунною активністю 
матері та розладом аутичного спектра і шизофренією 
добре встановлений епідеміологічними дослідженнями.

Хворі на COVID-19 вагітні мають більше шансів бути 
ушпиталеними у ВРІТ, порівняно з невагітними того ж 
віку. Ризик материнської смертності при цьому досягає 
1,6 % [48]. Серед померлих у 36,3 % був тяжкий гестоз 
(нашарований на хронічну гіпертензію або кардіоміопа-
тію) з ДН, яка вимагала ШВЛ. У 45,4 % ДН розвинулась 
перед пологами, частина з них перенесла кесарів роз-
тин. У решти 18,3 % жінок, які померли протягом 7 діб 
після невдалих пологів, незважаючи на допомогу у ВРІТ, 
були встановлені підвищення температури тіла, кашель, 
задишка. У групі жінок без COVID-19 (контрольна група) 
зафіксований 1 летальний випадок через злоякісне 
новоутворення печінки. Таким чином, ризик смерті ва-
гітних з діагнозом COVID-19 зростав у 22 рази. 

В інших дослідженнях показано, що жінки з діагнозом 
COVID-19, які вже мають високий рівень гестозу через 
надмірну вагу, діабет, гіпертонію, серцеві та хронічні 
респіраторні захворювання, майже в 4 рази більш схиль-
ні до розвитку гестозу/еклампсії, що відображає відому 
асоціацію з цими супутніми захворюванням та/або го-
стрим ураженням нирок, яке могло виникнути у пацієн-
тів з COVID-19 [49]. Зазначена коморбідна патологія 
вважається фактором ризику ушпиталення у ВРІТ та 
потреби ШВЛ [10]. 

Перинатальне інфікування новонароджених 
SARS-CoV-2

Є повідомлення про виявлення віріонів SARS-CoV-2 
у синцитіотрофобластах ворсин плаценти за допомогою 
електронної мікроскопії та полімеразної ланцюгової 
реакції. Дослідження стало одним з перших, в якому 
було описано наявність РНК SARS-CoV-2 на фетальній 
стороні плаценти у двох випадках, в яких матері були 
хворі на коронавірусну хворобу, а новонароджені мали 
позитивний тест на SARS-CoV-2 [50].

Проте залишається нез’ясованим питання: чи здат-
ний SARS-CoV-2 до реплікації у плаценті, чи є «неви-
нуватим свідком»? У клітинах плаценти встановлено 
стійку експресію ангіотензинперетворювального рецеп-
тора 2 (ACE2), який необхідний для зв’язування спайк-
білка вірусу з клітиною-мішенню, проте було встанов-
лено відсутність експресії трансмембранної серинової 
протеази 2 (TMPRSS2), необхідної для проникнення 
вірусу в клітину та подальшої реплікації [4, 51].

За результатами узагальнення даних 435 новонаро-
джених від жінок, хворих на COVID-19, не було зафік-

совано вертикальної передачі SARS-CoV-2, рівень нео-
натальної смертності склав 0,3 % (1 із 313) [12]. В іншо-
му дослідженні також було показано, що всі 86 
новонароджених від інфікованих матерів мали негатив-
ний ПЛР-тест носоглоткового слизу на SARS-CoV-2 [4].

Проведений аналіз носоглоткового слизу методом 
ПЛР в перші 48 год життя у 201 новонародженого від 
матерів, хворих на COVID-19, показав позитивний ре-
зультат у 2,4 %, проте у них не було ознак пневмонії, за 
результатами методів візуалізації, а через тиждень було 
зафіксовано негативний ПЛР-тест [52].

Проте в узагальненому аналізі 30 досліджень із 
включенням 936 новонароджених від матерів, хворих 
на COVID-19, було зафіксовано виділення методом ПЛР 
SARS-CoV-2 із носоглоткового слизу у 3,2 % новонаро-
джених. Тестування на наявність РНК SARS-CoV-2 по-
казало позитивний результат також у пуповинній крові 
новонароджених (2,9 %), плаценті (7,7 %), калі (9,7 %) 
та негативний результат в амніотичній рідині та сечі. При 
серологічному дослідженні в крові 3,7 % новонародже-
них було виявлено позитивні IgM проти SARS-CoV-2, 
що підтверджувало вертикальну передачу збудника [53].

Cистематичний огляд демонструє низький ризик 
вертикальної передачі SARS-CoV-2 в третьому триме-
стрі вагітності без суттєвих наслідків для новонародже-
них, що на сьогодні пояснюється дуже низьким рівнем 
коекспресії ACE2 та TMPRSS2 у плацентарних клітинах, 
які необхідні для проникнення збудника [4, 54].

Натепер залишається багато нез’ясованих питань 
стосовно вертикальної передачі SARS-CoV-2, а саме: 
чи здатний вірус проникати через плаценту та виклика-
ти інфекцію у тканинах плода? Якщо так, то чи залежить 
ризик інфікування плода від терміну вагітності, чи є 
тератогенні та нетератогенні ефекти вірусу для плода? 
З’ясування цих питань потребує подальших досліджень 
[4].

Плацентарне зараження плода SARS-CoV-2
Плід, що розвивається, може зазнати безпосеред-

нього впливу вірусної інфекції в результаті вертикаль-
ної передачі, або опосередковано через плаценту. 
Остання, як відомо, формує фізичний та імунний бар’єр 
між матір’ю та плодом, захищаючи його від зараження 
та відторгнення, одночасно полегшуючи обмін пожив-
ними речовинами. Судинна система плода всередині 
ворсин хоріона оточена шаром одноядерних цитотро-
фобластів, за якими розміщені багатоядерні синцитіо-
трофобласти (SYN), які є фізичним бар’єром для 
збудників інфекцій [55]. Ворсинки хоріона або плавають 
у материнській крові, або прикріплені до базальної 
децидуї вздовж стінки матки. Строма ворсин хоріона 
також містить фібробласти та макрофаги, відомі як 
клітини Гофбауера.
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Є безліч вроджених імунних механізмів взаємодії 
матері та плода, які цей плід захищають. Близько 30 % 
клітин в децидуї є імуноцитами, значна частина яких 
представлена природними клітинами-кілерами [56]. 
SYN, які утворюють зовнішній шар ворсин хоріона і без-
посередньо контактують з материнською кров’ю, виді-
ляють антимікробні молекули, цитокіни та мікроРНК, що 
обмежують активність збудників. Крім того, SYN містять 
неонатальні рецептори (FcRN), які транспортують ма-
теринські IgG до плода, тим самим забезпечуючи гумо-
ральний імунітет [55]. 

Відмінною рисою захисту плаценти від вірусів є ви-
сокий рівень ІФН III типу (IFN-λ), що секретується SYN. 
Лікування цим типом IFN обмежує SARS-CoV-2-інфекцію 
у первинних культурах епітелію дихальних шляхів лю-
дини [57]. 

Важливо зазначити, що у жодному експерименті не 
вдалося виявити ані проникнення SARS-CoV-2 у клітини 
плаценти через зв’язування з ACE2, ані реплікації ві-
русу в них.

Та на сприйнятливість плаценти до SARS-CoV-2 
можуть впливати її ураження. Повідомляється, що екс-
пресія АСЕ2 збільшується при плацентитах у результа-
ті внутрішньоутробної бактерійної інфекції, відомої як 
хоріоамніоніт [58]. Лікування експлантатів плаценти лі-
пополісахаридами призводило до посилення експресії 
АСЕ2 in vivo. У світлі цих висновків автори припустили 
можливість вертикальної передачі SARS-CoV-2 [59].

Про можливість плацентарного зараження свідчить 
випадок спонтанних пологів у 26-річної вагітної та за-
гибель плода на 19-у тижні вагітності [60]. При цьому 
SARS-CoV-2 вдалося виявити на плодовій поверхні 
плаценти у той час, як тканина плода була стерильною. 
ПЛР на SARS-CoV-2 материнської крові, вагінальних 
виділень та сечі була негативною. Подібні зміни опису-
ються і в іншому дослідженні з позитивними результа-
тами ПЛР як новонароджених, так і матерів [44]. У 
плаценті відслідковувалися S-білки SARS-CoV-2 у шарі 
SYN обох зразків. 

У вагітної, якій був проведений терміновий кесарів 
розтин на фоні коагулопатії, після розродження ПЛР-
тест материнської та фетальної плаценти, вагінального 
мазка, грудного молока, крові та носоглотки новонаро-
джених дав позитивний результат на SARS-CoV-2 [61]. 
В усіх зразках плаценти відзначали дифузне запалення 
та ранні інфаркти. Новонароджена дитина потребувала 
надання термінової допомоги у зв’язку з гіпоглікемією 
та гіпотермією.

Повідомляється про випадок інфікування SARS-
CoV-2 вагітної із безсимптомним перебігом недуги, в якої 
був діагностований дистрес плода [62]. ПЛР-тест пла-
центи на SARS-CoV-2 був позитивним. Гібридизація in 

situ візуалізувала частки вірусу у SYN, який також мав 
ознаки пошкодження та запальні інфільтрати. У ново-
народженого була діагностована поліорганна недостат-
ність, але ПЛР на SARS-CoV-2 була негативною.

В іншому випадку у SARS-CoV-2-позитивної жінки у 
ІІ триместрі були діагностовані прееклампсія та відша-
рування плаценти. У той же час новонароджений був 
негативним стосовно SARS-CoV-2, але вірус вдалося 
виявити у плаценті [63].

Отримані дані свідчать про те, що плід може інфіку-
ватися через плаценту. В інших випадках інфікування 
плода відбувається за відсутності інфікування плаценти. 
Ці розбіжності можуть бути наслідком швидкої деграда-
ції РНК після пологів і, як варіант, імунна функція пла-
центи може запобігти зараженню SARS-CoV-2 деяких 
новонароджених [64]. 

SARS-CoV-2 викликає не тільки запальні, але й су-
динні зміни в плаценті [65]. Вони включають гіпертрофію 
артеріол амніотичної оболонки плаценти у SARS-CoV-
2-позитивних жінок, значне збільшення міжворсинчастих 
тромбів, а дефект судин плода був зареєстрований в 
45 % випадків [59]. Альтернативно SARS-CoV-2-інфекція 
може спричинити гіперкоагуляцію плаценти та інших 
органів [66]. Незалежно від механізму, зазначені зміни 
в плаценті можуть мати негативний вплив як на матір, 
так і на плід.

Ще на початку пандемії, коли наш рівень знань щодо 
COVID-19 у вагітних був досить мізерним, припускалося 
про цілком ймовірну можливість вертикальної передачі 
SARS-CoV-2. Пізніше були зареєстровані повідомлення 
про випадки, які можна було б вважати «підтверджени-
ми» або «можливими» щодо вертикальної передачі 
цього збудника [63, 67]. мРНК SARS-CoV-2 була вияв-
лена за допомогою ПЛР в амніотичній рідині до розриву 
мембрани під час розродження за допомогою кесаре-
вого розтину [67, 68], в пуповині [63] та в сироватці ново-
народжених після пологів протягом перших 12 год від 
народження [68]. Біля 10 % новонароджених від матерів, 
у яких був позитивний тест на вірус, дали позитивний 
результат протягом перших декількох післяпологових 
днів [48].

Є повідомлення про випадки, коли у новонародже-
ного тест на ПЛР виявився позитивним із мазка з носо-
глотки при пологах, але без мазка з плаценти чи будь-
якого іншого підтверджувального тесту. Попри це, такі 
випадки трактувалися як можливе інфікування дитини 
[15, 61]. Водночас були виявлені IgM в сироватці крові 
новонароджених, але з негативними мазками на SARS-
CoV-2 з носоглотки [41, 68]. Оскільки IgM не можуть 
проникати крізь плаценту і зазвичай виробляються вже 
через кілька днів після зараження, досягаючи максиму-
му через приблизно 2 тиж, наявність їх у пуповинній 
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крові або у новонародженого незабаром після пологів 
свідчить про те, що ця дитина наразилася на вплив ві-
русу ще внутрішньоутробно і синтезувала власні IgM. 
Однак для підтвердження цього можливого випадку все 
ж необхідні докази наявності SARS-CoV-2.

Стосовно вірогідної передачі SARS-CoV-2 також 
заслуговує уваги узагальнений аналіз широкомасштаб-
ного обстеження біля 1 000 новонароджених від інфіко-
ваних матерів. У 3,2 % новонароджених із носоглотко-
вого слизу методом ПЛР був виділений SARS-CoV-2 
[53]. Крім того, він був виділений із крові (2,9 %), пла-
центи (7,7 %) та випорожнень (9,7 %), але в жодному 
випадку – із амніотичної рідини та сечі. При цьому у 
3,7 % виявлялися IgM проти SARS-CoV-2.

Проведені мета-аналізи з малими розмірами когорт 
повідомляють про випадки вертикальної передачі SARS-
CoV-2, що склали від 3 до 8 % [53, 69]. мРНК SARS-CoV-2 
у новонароджених виявляли під час пологів або про-
тягом 48 год після народження за допомогою ПЛР, що є 
визначальним фактором вертикальної передачі в цих 
мета-аналізах [70]. 

Отже, більшість народжених немовлят від SARS-
CoV-2-позитивних матерів, або які вже одужали, не 
мають вірусемії, вродженої інфекції або реплікації ві-
русу в носоглотці [20]. Навіть за відсутності вірусної 
інфекції плода або серйозних симптомів у матері, інфі-
кування плаценти може викликати запальну реакцію 
плода, що призводить до пошкодження поліорганної 
системи та схильності до негативних наслідків розвитку.
Відповідь материнських антитіл на SARS-CoV-2

Доцільно нагадати, що нейтралізувальні антитіла є 
важливими складовими імунної відповіді проти 
COVID-19, а основним антигеном, який бере участь в 
опосередкованій антитілами нейтралізації, є S-білок 
SARS-CoV-2. Титри IgM у сироватці крові до S-білка 
досягають максимуму через близько 14 діб після появи 
симптомів з подальшим зниженням їх вмісту. І навпаки, 
титри IgG досягають максимуму через 21-28 діб і за-
звичай зберігаються протягом декількох місяців. 
Рецептор-зв’язувальний домен (RBD) є структурним 
елементом білка S, який зв’язується з рецептором АСЕ2 
на клітинах. RBD є основною мішенню нейтралізуваль-
них антитіл, і було показано, що титри антитіл до RBD 
корелюють з титрами нейтралізувальних антитіл до 
SARS-CoV-2 [71]. Нейтралізувальні антитіла утворюють-
ся відносно швидко. Їх можна виявити у більшості гостро 
інфікованих осіб через приблизно 8 діб після появи 
симптомів [71]. Зараз моноклональні антитіла проти 
білка S використовуються як противірусні препарати для 
лікування хворих, а при детальному дослідженні вста-
новлено, що вони генерують антитіла, спрямовані про-
ти S-білка [68]. 

Вагітні з COVID-19 порівняно з невагітними генеру-
ють той самий рівень IgG-протеїну, але нижче рівня 
IgG-анти-RBD [72]. Крім того, у вагітних з COVID-19 
рідше виявляються нейтралізувальні антитіла проти 
SARS-CoV-2, ніж у невагітних, що, як припускають авто-
ри, свідчить про нижчу якість реакції антитіл проти 
SARS-CoV-2 під час вагітності. 

Пасивний імунітет при COVID-19
Починаючи з приблизно 10-12-го тиж вагітності, 

материнські IgG, як повідомлялося, переносяться через 
плаценту до плода з метою захисту його від інфекцій. 
Це процес пасивної імунізації, який досягає максимуму 
в ІІІ триместрі вагітності, коли більшість IgG передають-
ся в останні 4 тиж [73]. Fc-рецептори новонароджених 
(FcRn), що розташовані на синцитіотрофобластах, 
зв’язуються з материнськими IgG і сприяють їх тран-
спортуванню у ворсинки хоріона. IgG, специфічні до 
білка-S SARS-CoV-2, виявляються у новонароджених 
за відсутності IgM або ПЛР-позитивного мазка з носо-
глотки, що вказує на те, що вони отримували ці антитіла 
пасивно від інфікованої матері [41, 74, 75].

На перенесення специфічних материнських IgG до 
плода впливає кілька факторів, включаючи їх рівень та 
термін вагітності [73]. Причому рівні специфічних до RBD 
антитіл у пуповинній крові зростали лінійно з їх титрами 
у матері [74]. Титри IgG проти RBD SARS-CoV-2 зроста-
ли із збільшенням ступеня тяжкості захворювання ма-
тері як у материнській, так і в пуповинній крові. Тяжкість 
COVID-19 у матерів не впливає на коефіцієнт передачі 
IgG, тобто на відношення загального IgG немовляти до 
материнського IgG, отриманого з пуповинної та мате-
ринської крові відповідно [74, 75]. У новонароджених від 
матерів, інфікованих SARS-CoV-2 за 14 діб або більше 
до пологів, частіше спостерігають сероконверсію і, на-
віть, вищий титр IgG під час пологів [74, 75], що, ймовір-
но, є результатом збільшення часу на вироблення IgG 
у матері. Але хоча рівень S-білка SARS-CoV-2 IgG од-
наковий у сироватці матері порівняно з пуповинною 
кров’ю, рівень нейтралізувальних антитіл знижений у 
пуповинній крові [72].

Довготривалість специфічих для SARS-CoV-2 IgG, 
пасивно перенесених під час вагітності, залишається 
незрозумілою. Водночас повідомляється, що за від-
сутності грудного вигодовування рівень специфічних 
для SARS-CoV-2 IgG у немовлят зменшується у 10 
разів за перші 2 міс. після пологів [75]. Також повідо-
млялося, що титри IgG, специфічних для SARS-CoV-2, 
наближалися до початкового рівня за аналогічний про-
міжок часу, але при цьому не враховувалося грудне 
вигодовування. Встановлено, що стійкість інших мате-
ринських антитіл у немовлят коливається від 2 до 
12 міс., і на це впливає їх специфічність або вакцинація 
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[76]. У зв’язку з цим важливі подальші дослідження з 
метою вивчення стійкості вакцин та індукованих інфек-
цією антитіл до SARS-CoV-2 у немовлят після наро-
дження та їх ефективність у захисті від COVID-19. Крім 
того, важливо встановити оптимальний графік імуніза-
ції для захисту матері проти COVID-19 під час вагітнос-
ті та немовляти після пологів.

Висновки
Для клініки COVID-19, зумовленої базовим штамом 

«Альфа», властива етапність: перший етап – вірусемія, 
яка може проявлятися звичайною застудою (7-10 діб). 
Однак з кінця вказаного строку (до приблизно 14-ї доби) 
ситуація може якісно змінитися у зв’язку з формуванням 
в цей період вірусної пневмонії, різким підвищенням 
рівня цитокінів та, можливо, автоантитіл. Якщо ситуація 
залишається неконтрольованою, то хвороба прогресує, 
настає серйозніший етап хвороби – у вигляді ГРДС, шоку, 
дихальної недостатності з можливим летальним вислі-
дом. 

COVID-19 у вагітних і породіль, як і в загальній по-
пуляції, перебігає переважно безсимптомно. Маніфест-
ні форми у >85 % випадків характеризуються легким 
ступенем, у 10 % – тяжким і біля 5 % – критичним. Отже, 
вагітні жінки наражаються на інфікування SARS-CoV-2 
не більше, ніж інші категорії населення, проте, врахову-
ючи зміни фізіологічних та імунних функцій в організмі 
вагітної, можна очікувати вищий ризик їх зараження та 
значніший ступінь тяжкості. Водночас, у зв’язку з висо-
ким ризиком ускладнень, COVID-19 для вагітних та їх 
новонароджених становить більшу загрозу, ніж для ін-
ших груп людей. Тому їх відносять до групи ризику. Це 
забов’язує проводити необхідний ретельний моніторинг 
як матері, так і плода, а потім і новонародженого, а також 
заходи для запобігання їх інфікуванню.

Дані про перебіг COVID-19 у вагітних демонструють, 
з одного боку, відсутність суттєвого впливу коронавірус-
ної хвороби на перебіг вагітності, з другого – нерідко 
тяжкий та вкрай тяжкий її ступінь, переважно в II-ІІІ 
триместрі з можливим летальним вислідом. Хворі на 
COVID-19 вагітні частіше ушпиталюються у ВРІТ, по-
рівняно з невагітними жінками репродуктивного віку, і 
ще більше за наявності коморбідної патології. 

Ускладнення вагітності,  скомпрометованої 
COVID-19, насамперед зводяться до прееклампсії, 
еклампсії, негативного впливу на плода та новонаро-
дженого тощо.

Частота тяжкого перебігу вагітності та ускладнень у 
новонароджених найвища серед жінок, в яких є гарячка 
та задишка, що відображає системний характер захво-
рювання. Гарячка та гіпоксія можуть підвищувати ризик 
передчасних пологів, передчасного розриву плодових 
оболонок й аномального серцевого ритму плода.

У вагітних з COVID-19 рівень ускладнень залежить 
від терміну вагітності. Незважаючи на те, що у І три-
местрі даних про ускладнення у вигляді викиднів прак-
тично немає, його ризик у цей період вагітності виклю-
чити не можна. У ІІІ триместрі вагітності основними 
ускладненнями є передчасні пологи, що настають у 
строк від 22 до 37 повних тижнів, і при масі плода біль-
ше 500 г. 

Новонароджені від жінок з діагнозом COVID-19 ма-
ють значно вищий індекс тяжкої неонатальної захворю-
ваності та серйозний перинатальний індекс захворюва-
ності й смертності, порівняно з новонародженими від 
жінок без зазначеного діагнозу. Водночас в інших до-
слідженнях повідомляється, що немовлята та маленькі 
діти страждають лише на легкі форми цієї інфекції.

Безпосередній вплив SARS-CoV-2 на плід, що роз-
вивається, незважаючи на швидкі глобальні досліджен-
ня, до кінця залишається невизначеним. Звіти про на-
укові дослідження вказують на те, що випадки верти-
кальної передачі збудника вже зареєстровані. В одних 
випадках вони вважаються «підтвердженими», а в інших 
– «можливими». Повідомляється про ймовірність за-
раження плаценти з наявністю запальних, тромботичних 
та судинних змін, а також плода, що може спричинити 
несприятливі акушерські та неонатальні ефекти. До-
кази присутності SARS-CoV-2 у плаценті підтвержені 
різними лабораторними методами, але при цьому ре-
плікацію збудника ще не встановлено. Крім того, не-
зрозуміло, яким чином ці вірусні антигени або їх частки 
отримують доступ до плаценти. Зафіксовані випадки 
COVID-19 у новонароджених ставлять перед лікарями 
питання: дитина інфікується під час народження чи в 
утробі матері? Питання актуальні через відомий не-
сприятливий вплив інших коронавірусних інфекцій під 
час вагітності.

Вагітні з COVID-19, порівняно з невагітними, гене-
рують той самий рівень IgG-протеїну, але нижчий від 
рівня IgG-анти-RBD. При цьому також рідше виявляють 
нейтралізувальні антитіла проти SARS-CoV-2, ніж у не-
вагітних, причому якість реакції антитіл проти SARS-
CoV-2 під час вагітності залишається нижчою. Тож 
зберігається актульність дослідження їх рівня захисту, 
який забезпечують вагітним особам ковідні вакцини.

Материнські IgG від хворої на COVID-19 вагітної 
переносяться крізь плаценту до плода задля його за-
хисту від інфекції. Попри те, що рівень IgG до S-білка 
SARS-CoV-2 однаковий у сироватці матері та пуповинній 
крові, рівень нейтралізувальних антитіл у пуповинній 
крові залишається зниженим.
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CORONAVIRUS DISEASE IN PREGNANT 
WOMEN 
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1I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, 
2Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

SUMMARY. Scientific data on the effects of COVID-19 
on pregnancy continue to accumulate. At the beginning 
of the COVID-19 pandemic, the degree of risk during 
pregnancy was uncertain, affecting the mental health of 
such women. Many studies have shown no effect of 
SARS-CoV-2 on pregnancy. However, the harmful 
effects of other coronavirus infections during pregnancy, 
including SARS and MERS, have led professionals to 
be cautious. Therefore, infection with SARS-CoV-2, 
even theoretically, in this regard can not be an exception. 
Large-scale research, which is still ongoing, has greatly 
broadened the understanding of this important issue. 
The clinical picture of COVID-19 in pregnant women, 
pathology of pregnancy and fetus associated with this 
disease, perinatal infection of newborns with SARS-
CoV-2, placental infection of the fetus with virus, 
maternal antibody response to SARS-CoV-2 and 
passive immunity with COVID-19 are considered.
Key words: COVID-19; pregnancy; fetus; obstetric and 
neonatal consequences.
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