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Коронавірусна хвороба 2019 (COVID-19) 
та вагітність: огляд літератури
У статті представлений етіопатогенез коронавірусної хвороби 2019 (COVID-19), аналіз наукових досліджень, що 
охоплюють симптоматику, методи діагностики, класифікацію тяжкості, можливі ускладнення перебігу 
COVID-19 з огляду на вагітність та наявні фактори ризику, які можуть впливати на тяжкість перебігу захворюван-
ня. Проаналізовано публікації та рекомендації щодо вибору тактики ведення вагітних, що охоплює терміни 
та методи розродження, противірусну терапію, застосування нестероїдних протизапальних препаратів і корти-
костероїдів. Проведено огляд літератури щодо впливу COVID-19 на систему згортання крові, можливості верти-
кальної передачі SARS-CoV-2 та грудного вигодовування.
Ключові слова: коронавірусна хвороба 2019, COVID-19, SARS-CoV-2, фактори ризику, вагітність, терміни і ме-
тоди розродження, вертикальна передача SARS-CoV-2, грудне вигодовування.

Вступ
У грудні 2019 р. в Ухані (провінція Хубей, Китай) виявлено вірус 

невідомого походження, який викликав групу випадків пневмонії. 
Вірус класифіковано як представник сімейства бетакоронавірусів 
з оболонкою РНК — коронавірус 2 тяжкого гострого респіратор-
ного синдрому (SARS-CoV-2), а асоційоване з ним захворюван-
ня — коронавірусна хвороба 2019 (COVID-19) (Thachil J. et al., 2020; 
Matar R. et al., 2020; Yu N. et al., 2020). ��огодні глобал�на панде-). ��огодні глобал�на панде-
мія, викликана тяжким гострим респіраторним дистрес-синдро-
мом (ГРД�) SARS-CoV-2, зростає прискореними темпами і стала 
однією з найсерйозніших загроз громадс�кому здоров’ю за остан-
ній час. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) визнала 
COVID-19 надзвичайною ситуацією міжнародного значення (�a-�a-
nahi L. et al., 2020; Chen D. et al., 2020; Yu N. et al., 2020; Zaigham M., 
Andersson O., 2020).

Ранні звіти з Китаю показали наявніст� двох основних типів 
геному SARS-CoV-2 — L і S. Хоча передбачаєт�ся, що S-тип є 
спадковим, найпоширенішим в Ухані був L-тип. Після глобал�но-
го поширення в Японії виявлено обидва типи. У квітні 2020 р. 
в Ісландії опублікований молекулярний епідеміологічний звіт, 
в якому зазначено, що вірусні підтипи можна визначити у кожно-
го з пацієнтів. У кожній країні переважают� декіл�ка типів вірусів: 
у країнах �хідної Азії — переважно типи A і B, на західному узбе-
режжі �ША — B1a, у Європі — переважно A2a, а в Ісландії є до-
даткові типи, такі як A2a3a (Hayakawa S. et al., 2020).

Незважаючи на велику і швидко зростаючу кіл�кіст� випадків 
COVID-19 і пов’язаних із ним смертей, дані про клінічні характе-
ристики вагітних із цим захворюванням обмежені, тоді як вірусна 
пневмонія є однією з провідних причин смерті вагітних в ус�ому 
світі (Chen L. et al., 2020; �anahi L. et al., 2020; Yu N. et al., 2020).

Етіопатогенез
SARS-CoV-2 проникає в чутливі клітини господаря кріз� білок 

ангіотензинперетворювал�ного ферменту (АПФ)-2. АПФ-2 ши-
роко експресуєт�ся в ал�веолярному епітелії типу II нижніх ди-
хал�них шляхів, а також верхніх дихал�них шляхах, глотці та 
шлунково-кишковому тракті, особливо в тонкому кишечнику. 
Вірус досягає слизової оболонки і заражає сприйнятливі клітини. 
Хоча у біл�шості інфікованих відзначают� легкі симптоми або 
симптоми взагалі відсутні, пацієнти можут� поширювати вірус 
через кашел�, слину і випорожнення (Hayakawa S. et al., 2020; 
Lu D. et al., 2020).

Фізіологічні зміни, що відбувают�ся в період вагітності, роб-
лят� жінку біл�ш вразливою для тяжких інфекцій. Взагалі вагіт-
ніст� — стан, що характеризуєт�ся ослабленим імунітетом, 
при якому серцево-судинні потреби підвищені. Цей стан ком-
пенсованого респіраторного алкалозу з метаболічним ацидозом 
є вразливим для респіраторних захворюван�, таких як COVID-19 

(Juusela A. et al., 2020; Liang H., Acharya G. 2020; Zhang L. et al., 
2020; London V. et al., 2020; Matar R. et al., 2020). Анатомічні змі-). Анатомічні змі-
ни, такі як збіл�шення поперечного діаметра грудної клітки і 
підвищений рівен� діафрагми, знижуют� стійкіст� вагітної до гі-
поксії. Зміна обсягу леген� і вазодилатація можут� призвести 
до набряку слизової оболонки і збіл�шення секреції у верхніх 
дихал�них шляхах. Крім того, зміни клітинного імунітету спричи-
няют� підвищення сприйнятливості вагітних до інфікування 
внутрішн�оклітинними організмами, такими як віруси. Що сто-
суєт�ся плода і новонародженого — незріліст� вродженої та 
адаптивної імунної систем робит� їх дуже вразливими до інфек-
цій (Delahoy M.J. et al., 2020; Karimi-Zarchi M. et al., 2020; 
Zaigham M., Andersson O., 2020).

Через трансформації в ендокринній системі та інші фізіо-
логічні зміни в період вагітності дихал�на система зазнає ве-
ликих змін. Так, підвищений рівен� естрогену в період вагітнос-
ті може викликати застій і надмірну секрецію в респіраторних 
епітеліал�них клітинах, що зумовлює схил�ніст� до інфекції та 
обструкції дихал�них шляхів. Щоб адаптуватися до підвищення 
споживання кисню на 10–20% і збіл�шити вентиляцію леген� 
приблизно на 40%, підвищений рівен� прогестерону у вагітних 
підвищує дихал�ну активніст� і парціал�ний тиск кисню (Zhang L. 
et al., 2020). Однак при ц�ому вагітніст� модулює імунну систе-
му. Хоріонічний гонадотропін і прогестерон інгібуют� проза-
пал�ний шлях Th1 за рахунок зниження фактора некрозу пух-
лини (ФНП)-α. Передбачаєт�ся, що ця модул�ована імунна 
система може захистити вагітних від синдрому цитокінового 
шторму і пов’язаних з ним захворюваності й смертності (�l-�l-
shafeey F. et al., 2020; Hayakawa S. et al., 2020). Так, у деяких 
пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19 є лабораторні докази 
сил�ної запал�ної реакції, подібної до синдрому вивіл�нення 
цитокінів (цитокіновий шторм), що пов’язано із критичними 
станами і смертністю (Berghella V., Hughes B., 2020). Вважают�, 
що у тяжких випадках COVID-19 цитокіновий шторм пов’язаний 
із системним руйнуванням тканин і подал�шим поганим про-
гнозом. Однак на с�огодні немає повідомлен� про вагітних, які 
схил�ні до синдрому вивіл�нення цитокінів, викликаному 
COVID-19 (Hayakawa S. et al., 2020).

Вірусні інфекції можут� спричиняти синдром, відомий як вто-
ринний гемофагоцитарний лімфогістіоцитоз (вГЛГ). У пацієнтів 
із вГЛГ спостерігают� блискавичну гіперцитокінемію і поліорган-
ну недостатніст�, яка призводит� до смерті. Так, ураження леген�, 
включаючи ГРД�, відзначают� у 50% пацієнтів із вГЛГ. Критичні 
випадки COVID-19 демонструют� профіл� цитокінів, що нагадує 
вГЛГ і характеризуєт�ся підвищеним вмістом прозапал�них інтер-
лейкінів і ФНП-α (�lshafeey F. et al., 2020). Показано, що підви-�lshafeey F. et al., 2020). Показано, що підви-). Показано, що підви-
щені рівні інтерлейкіну-6, �-реактивного білка (�РБ) і ФНП-α 
у запал�них факторах пов’язані з пошкодженням маткових артерій 
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або гладких м’язів матки. Тому вагітні з COVID-19 знаходят�ся 
у стані інфекції та гіпоксії з посиленням запал�них чинників, слаб-
кою скорочувал�ною здатністю матки і підвищеним ризиком після-
пологової кровотечі. Превентивне застосування маткових 
контракто рів тривалої дії під час операції для зниження частоти 
післяпологової кровотечі й зменшення терміну операції кесаре-
вого розтину є ефективними заходами в період пандемії SARS-
CoV-2 (Zhang L. et al., 2020). Ускладнення інфекції також включают� 
ГРД�, ураження міокарда вагітної та можливе порушення інших 
систем органів (Berghella V., Hughes B., 2020).

Одна з характерних особливостей COVID-19 у деяких випад-
ках — блискавичне загострення захворювання. Оскіл�ки морфо-
логічно SARS-CoV-2 проліферує в ендотелії судин, передбачаєт�-
ся, що можливою причиною швидкого прогресування від віднос-
но легких симптомів, подібних до застуди, до гострої дихал�ної 
недостатності є утворення мікротромбів у легенях (Hayakawa S. 
et al., 2020). На тлі розвитку коагулопатії у пацієнтів із сепсисом 
біл�ш імовірний розвиток поліорганної недостатності (ThachilJ. 
et al., 2020).

Тяжкий ГРД� при інфікуванні SARS-CoV-2 у період вагітності 
не пов’язаний із підвищеним ризиком мимовіл�ного аборту і 
мимовіл�них передчасних пологів. Однак лихоманка та гіпоксемія 
можут� підвищити ризик передчасних пологів, передчасного роз-
риву плодових оболонок і аномал�ного серцевого ритму плода. 
Але передчасні пологи можут� виникати у пацієнток із COVID-19 і 
без тяжких респіраторних захворюван� (Berghella V., Hughes B., 
2020; Yan J. et al., 2020).

У біл�шості вивчених плацент не виявлено ознак інфекції, але 
вірус ідентифікований у декіл�кох випадках. Вважают�, що вхід 
SARS-CoV-2 у клітину залежит� від рецептора АПФ-2 і серинової 
протеази TM�RSS2, які мінімал�но коекспресуют�ся у плаценті 
(�ique-Regi R. et al., 2020). Це може бути причиною нечастого 
виникнення плацентарної інфекції SARS-CoV-2 і можливої пере-
дачі інфекції плоду. Однак плацентарна інфекція COVID-19 може 
бути вирішал�ним фактором, який може призвести до ускладнен� 
вагітності. Так, у деяких нових звітах зазначено наявніст� SARS-
CoV-2 у плаценті пацієнток з такими ускладненнями вагітності, як 
викиден� та прееклампсія. Є повідомлення про випадок вагітнос-
ті у II триместр із симптомами COVID-19, ускладненої преекламп-
сією і відшаруванням плаценти (Hosier H. et al., 2020). Згідно 
з даними деяких досліджен�, COVID-19 у період вагітності може 
викликати ускладнення з боку як вагітної, так і плода, включаючи 
передчасні пологи, ГРД�, дистрес плода, коагулопатію, що су-
проводжуєт�ся порушенням функції печінки і може призвести 
до смерті вагітної (Liang H., Acharya G., 2020; �anahi L. et al., 2020; 
Savasi V.M. et al., 2020).

У пацієнток із симптомним COVID-19 частота передчасних 
пологів підвищилася у 3 рази порівняно із безсимптомними 
пацієнтами (23 та 8% відповідно). Низка випадків серед невагіт-
них пацієнток із COVID-19 у штаті Вашингтон, �ША, показала, що 
у 33% пацієнток, яким проводили інтенсивну терапію, розвину-
лася кардіоміопатія (Juusela A. et al., 2020). Останні дані не свід-Juusela A. et al., 2020). Останні дані не свід-). Останні дані не свід-
чат� про підвищений ризик тяжкого перебігу COVID-19 у вагітних, 
як це зазначали при грипі (Chen L. et al., 2020; London V. et al., 
2020). Але, згідно з даними Центрів з контролю та профілактики 
захворюван� �ША (Centers for Disease Control and �revention — 
CDC), частота госпіталізацій, пов’язаних із COVID-19, вагітних 
латиноамериканс�ких жінок та представниц� негроїдної раси 
значно вища, ніж вагітних інших рас та етнічних груп (�llington S. 
et al., 2020).

Вважают�, що біл�шіст� неонатал�них інфекцій виникає в ре-
зул�таті потрапляння крапел� із дихал�них шляхів при контакті 
новонародженого після пологів із матір’ю чи іншими особами, які 
здійснюют� догляд. Однак SARS-CoV-2 рідко виявляют� у вагі-
нал�ному секреті або навколоплідних водах. У той час як ранні 
дослідження не показали доказів вертикал�ної передачі SARS-
CoV-2 від матері до дитини на пізніх термінах вагітності, недавні 
публікації засвідчили декіл�ка задокументованих випадків ймо-
вірної вертикал�ної передачі. Також про можливу вертикал�ну 
передачу повідомляли в декіл�кох випадках у III триместр вагіт-
ності (Berghella V., Hughes B., 2020; Fan C. et al., 2020; Hayakawa S. 
et al., 2020; Vivanti A. et al., 2020; Yan J. et al., 2020; Zamaniyan M. 
et al., 2020). При ц�ому наявніст� імуноглобуліну (Ig) M пуповинної 

крові є прямим доказом вертикал�ної передачі. Є повідомлення 
про випадок, коли антитіло IgM до SARS-CoV-2 було наявне через 
2 год після народження. Однак присутніст� вірусу тіл�ки на пла-
центі не можна розглядати як вертикал�ну передачу (Dong L. et al., 
2020; Hayakawa S. et al., 2020).

Діагностика
Лихоманка — найчастіший симптом, який спостерігают� 

у 62,9% (95% довірчий інтервал (ДІ) 0,477–0,759; I2=47,24%), 
кашел� — у 36,8% (95% ДІ 253–0,500; I2=29,31%), біл� у горлі — 
у 22,6% (95% ДІ 0,078–0,502; I2=27,92%) пацієнтів при госпіталі-
зації. Рідше повідомляют� про задишку — 15,7% (95% ДІ 
0,067–0,328; I2=23,46%) та діарею — 15,6% (95% ДІ 0,075–0,295; 
I2=0%) (Berghella V., Hughes B., 2020). Також спостерігают� втра-Berghella V., Hughes B., 2020). Також спостерігают� втра-). Також спостерігают� втра-
ту смаку (15%) та біл� у м’язах (10%) (Allotey J. et al., 2020; �a-Allotey J. et al., 2020; �a-
nahi L. et al., 2020; Savasi V.M. et al., 2020). У деяких пацієнтів 
можливі закладеніст� носа, нежит� і кровохаркання (Liang H., 
Acharya G., 2020).

Деякі клінічні прояви COVID-19 зіставні із симптомами нор-
мал�ної вагітності, наприклад втома, задишка, закладеніст� 
носа, нудота чи блювання, що слід враховувати при обстежен-
ні жінок з лихоманкою. Неврологічними проявами COVID-19 мо-
жут� бути головний біл�, гострі цереброваскулярні захворю-
вання і судоми. При ц�ому симптоми COVID-19 можут� збігати-
ся із захворюваннями, пов’язаними з вагітністю, наприклад 
прееклампсією та еклампсією. Лабораторні відхилення у вагіт-
них, що викликані COVID-19, такі як гемоліз, підвищений рівен� 
ферментів печінки, тромбоцитопенія, аналогічні тим, які ви-
никают� при прееклампсії з тяжкими проявами і H�LL�-синдромі 
(Allotey J. et al., 2020). Також на тлі COVID-19 може виникати 
гостра ниркова недостатніст� внаслідок акушерс�ких усклад-
нен�, таких як тяжка прееклампсія, відшарування плаценти, шок 
(Berghella V., Hughes B., 2020). Хоча тахіпное і задишка не є 
специфічними симптомами COVID-19 або кардіоміопатії, з ура-
хуванням даних літератури, виконання рутинної ехокардіографії 
у вагітної з COVID-19, що потребує кисневої терапії, слід роз-
глядати, як обов’язкове дослідження для оцінки кардіоміопатії 
(Juusela A. et al., 2020).

Багато пацієнтів мают� безсимптомний перебіг COVID-19, але 
частка безсимптомних випадків точно не визначена. При ц�ому 
безсимптомні вагітні можут� не мати високого ризику тяжкого 
захворювання (Berghella V., Hughes B., 2020; London V. et al., 2020; 
Lu D. et al., 2020).

При лабораторному дослідженні відзначают� лімфопенію і 
підвищений рівен� �РБ. Крім того, біл�шіст� хворих із COVID-19 де-
монструют� «матове скло» на комп’ютерній томографії (КТ) груд-
ної клітки (Matar R. et al., 2020).

У дослідженні, присвяченому аномал�ним параметрам коа-
гуляції, визначено суттєве підвищення рівня D-димеру як одного 
з предикторів смертності при COVID-19. Так, середній рівен� 
D-димера у померлих від COVID-19 становив 2,12 (0,77–5,27), 
а у тих, що вижили, — 0,61 (0,35–1,29) мкг/мл (Tang N. et al., 2020). 
Також показно, що середній рівен� D-димера при госпіталізації 
був вищий у пацієнтів, які потребували лікування в умовах інтен-
сивної терапії, — 2,4 (0,6–14,4) мг/л, ніж у пацієнтів, які не потре-
бували, — 0,5 (0,3–0,8) мг/л; р=0,0042 (Huang �. et al., 2020). Тому 
пацієнтам із підвищеним у 3–4 рази рівнем D-димера слід роз-
глянути питання щодо госпіталізації навіт� за відсутності тяжких 
симптомів, оскіл�ки це свідчит� про підвищене утворення тром-
біну. Іншими діагностичними тестами, які зазвичай потрібно ви-
конувати у буд�-якого пацієнта, є протромбіновий час та кіл�кіст� 
тромбоцитів. Метааналіз дев’яти досліджен� за участю майже 
400 пацієнтів із COVID-19 з тяжким перебігом показав, що тром-
боцитопенія пов’язана з біл�ше ніж 5-кратним підвищенням ри-
зику тяжкого перебігу захворювання (відношення шансів (ВШ) 5,1; 
95% ДІ 1,8–14,6) (Lippi G. et al., 2020). Тому, ґрунтуючис� на на-
явних на с�огодні даних, рекомендовано вимірювати рівен� 
D-димера, протромбіновий час і кіл�кіст� тромбоцитів в усіх паці-
єнтів із COVID-19. Це може допомогти у сортуванні пацієнтів, яким 
може знадобитися госпіталізація і ретел�не спостереження 
(Thachil J. et al., 2020).

��огодні для діагностики COVID-19 використовуют� виявлення:
•	 вірусної РНК;
•	 специфічних антитіл у крові;
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•	 за допомогою КТ патологічної картини у легенях на кшталт 
«матового скла»;

•	 вірусних антигенів.
Для виявлення вірусних нуклеїнових кислот у реал�ному часі 

найбіл�ш поширеними і чутливими методами є полімеразна лан-
цюгова реакція (ПЛР) і петлева ізотермічна ампліфікація, але 
обидва потребуют� багато часу, великих зусил� і мают� високий 
рівен� помилково негативних резул�татів. Аналіз на виявлення 
специфічних антитіл у крові на с�огодні не рекомендуют� у зв’язку 
із проблемами з надійністю, зокрема тому що конверсія антитіл 
займає >1 тиж після зараження. До того ж антитіла IgM не вияв-
ляют�ся на ранніх стадіях захворювання (Hayakawa S. et al., 2020; 
Kalafat �. et al., 2020).

Якщо нуклеїнова кислота SARS-CoV-2 не виявлена у зразках 
із дихал�них шляхів, взятих два рази поспіл� з інтервалом не мен-
ше 24 год, COVID-19 можна виключити. �ерологічну діагностику 
слід використовувати лише у тому разі, якщо ПЛР недоступна. 
Зразки також повинні бути перевірені на інші віруси для скринінгу 
інших респіраторних інфекцій, наприклад вірус грипу A і B, адено-
вірус, респіраторно-синцитіал�ний вірус, риновіруси, метапнев-
мовірус людини, SARS-CoV, бактеріал�на пневмонія, хламідіоз, 
мікоплазмова пневмонія.

КТ грудної клітки без контрасту — найбіл�ш інформативне 
дослідження для підтвердження або виключення вірусної пнев-
монії і повинно виконуватис� у підозрюваних випадках, оскіл�ки 
ризик радіаційного впливу на плід дуже низ�кий. У недавн�ому 
звіті показано, що чутливіст� КТ грудної клітки при діагностиці 
COVID-19 вища, ніж ПЛР (98 та 71% відповідно) (Liang H., Acha-Liang H., Acha-
rya G., 2020). Так, зі 136 КТ грудної клітки, виконаних при госпіта-). Так, зі 136 КТ грудної клітки, виконаних при госпіта-
лізації пацієнток із COVID-19, у 98% випадків виявили аномал�ні 
резул�тати. Найчастіше на КТ грудної клітки спостерігают� «ма-
тове скло», яке наявне у 81,7% пацієнтів із COVID-19 (95% ДІ 
0,701–0,895; I2=0%). Другою за частотою ознакою на КТ грудної 
клітки є інфіл�траційні тіні, які спостерігают� у 42,5% (95% ДІ 
0,126–0,791; I2=29,55%) випадках (Matar R. et al., 2020). При ц�о-
му до 93% пацієнтів отримают� резул�тати КТ грудної клітки, що 
відповідают� COVID-19, ще до того, як резул�тати ПЛР визнача-
ют�ся позитивними (Kalafat �. et al., 2020).

Чутливіст� і специфічніст� КТ високі, але все ж КТ не реко-
мендуєт�ся вагітним з огляду на радіаційний вплив і тератоген-
ніст�. Крім того, КТ не може відрізнити COVID-19 від інших ві-
русних пневмоній (Hayakawa S. et al., 2020; Qi H. et al., 2020). 
Портативної рентгенограми грудної клітки вистачає для первин-
ної оцінки легеневих ускладнен� і ступеня ураження леген� 
у госпіталізованих пацієнтів із COVID-19. Згідно з даними Аме-
риканс�кого коледжу радіології (American College of Radiology) 
та Американс�кого коледжу акушерів та гінекологів (American 
College of Obstetricians and Gynecologists — ACOG), при одно-), при одно-
разовому рентгенологічному дослідженні органів грудної клітки 
вагітної доза опромінення плода є дуже незначною — 0,0005–
0,01 мГр (ISUOG, 2020). Також деякі авторитетні фахівці реко-
мендуют� ул�тразвукове дослідження (УЗД) леген�, яке можна 
проводити водночас з акушерс�ким дослідженням для швидкої 
діагностики пневмонії у вагітних із симптомами COVID-19 (Ber-Ber-
ghella V., Hughes B., 2020).

УЗД леген� — новий метод виявлення запал�ного осередку 
у легенях та ознак вірусної пневмонії, що добре корелює з ре-
зул�татами КТ грудної клітки. Міжнародне товариство ул�траз-
вуку в акушерстві та гінекології (International Society of Ultrasound 
in Obstetrics and Gynecology — ISUOG) зазначає корист� про-
ведення УЗД леген� при діагностиці COVID-19. УЗД леген� легке 
у виконанні й відіграє важливу рол� у сортуванні вагітних із під-
озрою на COVID-19 (Kalafat �. et al., 2020). Так, коли щіл�ніст� 
периферичної (субплеврал�ної) паренхіми легені підвищена, як 
це відбуваєт�ся при ГРД�, УЗД виявляє білу ділянку — «ул�траз-
вукову білу легеню». Під час пневмонії або ателектазу легені 
майже повністю зруйновані. За цих обставин уражена ділянка 
легеневої тканини втрачає пневматизацію і стає щіл�ним орга-
ном, який можна оцінити за допомогою ул�тразвуку (Moro F. 
et al., 2020).

Націонал�ні інститути охорони здоров’я �ША (National Insti-National Insti-
tutes of Health — NIH) класифікуют� тяжкіст� захворювання 
на COVID-19 у невагітних, як:

•	 безсимптомну інфекцію — тест на SARS-CoV-2 позитивний, 
але симптоми відсутні;

•	 легке захворювання — буд�-які ознаки і симптоми (наприклад 
лихоманка, кашел�, біл� у горлі, нездужання, головний біл�, 
біл� у м’язах) без задишки або відсутніст� патологічних змін 
при візуалізації грудної клітки;

•	 помірну хворобу — ознаки захворювання нижніх дихал�них 
шляхів згідно із клінічною оцінкою або наявніст� патологічних 
змін при візуалізації грудної клітки і насичення киснем 
(SaO2)>93%;

•	 тяжке захворювання — частота дихання >30 вдихів за 1 хв, 
SaO2≤93%, відношення парціал�ного тиску кисню в артеріал�-
ній крові до фракції вдихуваного кисню (�aO2/FiO2) 
<300 мм рт. ст. або інфіл�трація леген� >50%;

•	 критичне захворювання — дихал�на недостатніст�, септичний 
шок і/або поліорганна недостатніст�;
Перебіг захворювання також класифікуют�, як:

•	 легкий — відсутніст� або легкі симптоми (лихоманка, втома, 
кашел� і/або менш поширені ознаки COVID-19);

•	 тяжкий — тахіпное (частота дихання >30 вдихів за 1 хв), гіпок-
сія (SaO2≤93% або �aO2/FiO2<300 мм рт. ст.) або> 50% ура-
ження леген� при візуалізації грудної клітки;

•	 критичний стан (дихал�на недостатніст�, шок, поліорганна 
недостатніст�).
Факторами ризику, які впливают� на тяжкіст� перебігу 

COVID-19, є вік вагітної >35 років, індекс маси тіла >30 кг/м2, су-
путні захворювання вагітної, потреба у кисневій терапії під час 
госпіталізації, патологічна картина на рентгенограмі чи КТ грудної 
клітки під час госпіталізації, тютюнопаління, передчасні пологи, 
а також цукровий діабет, що передує прееклампсії та гестаційній 
артеріал�ній гіпертензії (Berghella V., Hughes B., 2020; Savasi V.M. 
et al., 2020).

Тактика і лікування
Показано, що інфекція COVID-19 особливо не впливає на пе-

ребіг вагітності у пізні терміни, проте вагітні у I та II триместри 
потребуют� біл�шої уваги (Jiao J. et al., 2020). Вагітніст� і пологи 
зазвичай не підвищуют� ризику зараження SARS-CoV-2, але мо-
жут� погіршити клінічний перебіг захворювання порівняно з не-
вагітними аналогічного віку. Однак >90% інфікованих вагітних 
одужуют� до настання пологів (Allotey J. et al., 2020).

Клінічна допомога вагітним із COVID-19 залежит� від тяжкості 
захворювання. Принаймні у 86% вагітних перебіг захворювання 
відбуваєт�ся у легкій формі. За відсутності акушерс�ких проблем 
ці пацієнтки не потребуют� стаціонарного лікування. Однак вагіт-
ні з легким перебігом COVID-19 із супутніми захворюваннями 
(наприклад погано контрол�ована артеріал�на гіпертензія, геста-
ційний або передгестаційний цукровий діабет, хронічні захворю-
вання нирок, хронічна серцева недостатніст�, імуносупресивний 
стан) можут� бути госпіталізовані (Berghella V., Hughes B., 2020; 
Huntley B.J.F. et al., 2020).

Вагітних, які госпіталізовані з тяжким перебігом COVID-19 
із супутніми захворюваннями або у критичному стані, повинна 
лікувати багатопрофіл�на команда в умовах клініки III або IV 
рівня з акушерс�кими службами у відділенні інтенсивної терапії 
для дорослих (Donders F. et al., 2020). Вагітні з підозрою 
на COVID-19 повинні бути ізол�овані та обстежені. Однак 
COVID-19 не є показанням для зміни маршруту пацієнта (Ber-Ber-
ghella V., Hughes B., 2020). Пацієнтки, в яких діагностовано ін-). Пацієнтки, в яких діагностовано ін-
фекцію, повинні бути негайно поміщені в ізолятор із негативним 
тиском, переважно у спеціалізовану клініку з відповідними 
приміщеннями та багатопрофіл�ним досвідом для ведення 
акушерс�ких пацієнток у критичному стані. Їх слід впорядкува-
ти і розподілити на пацієнток із легким і тяжким перебігом 
COVID-19. Вагітні з вищою імовірністю потребуют� лікування 
в умовах відділення інтенсивної терапії порівняно з невагітними 
жінками репродуктивного віку із COVID-19 і вагітними без 
COVID-19 (Allotey J. et al., 2020). �еред пацієнтів із COVID-19 
у критичному стані переважаючою ознакою є гостра гіпоксе-
мічна дихал�на недостатніст� внаслідок ГРД�. Загал�на під-
тримувал�на терапія тяжкохворого із пневмонією на фоні 
COVID-19 аналогічна такій пацієнтів із ГРД� внаслідок інших 
причин. Тому мают� бути забезпечені адекватний відпочинок, 
гідратація, нутритивна підтримка, водно-електролітний баланс. 
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Важливо стежити за життєвими показниками і насиченням 
крові киснем. ВООЗ пропонує підтримувати SpO2≥92–95% 
після стабілізації стану вагітної. Залежно від тяжкості захворю-
вання додаткову інгаляцію кисню (концентрація 60–100% 
зі швидкістю 40 л/хв) слід вводити через носову канюлю з ви-
соким потоком залежно від тяжкості гіпоксемії. Для підтримки 
оксигенації можут� знадобитис� інтубація і механічна вентиля-
ція чи навіт� екстракорпорал�на мембранна оксигенація. Однак 
метааналіз R.C. Boelig та співавторів (2020) показав, що надан-
ня кисню під час пологів не приносит� користі плоду і може 
заподіяти шкоду. Підвищене споживання кисню і зниження 
функціонал�ної залишкової ємності леген�, які є нормал�ними 
в період вагітності, можут� призводити до погіршення стану 
вагітної із пневмонією (Stephens A.J. et al., 2020).

Загал�ні ускладнення ГРД�, що пов’язані з COVID-19, вклю-
чают� гостре ураження нирок, підвищення активності печінкових 
ферментів, ураження серця, наприклад кардіоміопатію, перикар-
дит, випіт у перикард, аритмію, раптову серцеву смерт�. Інші 
ускладнення можут� включати септичний шок та вірусне уражен-
ня серця. Отже, важливо перевіряти газовий склад артеріал�ної 
крові, рівен� лактату, функцію нирок та печінки і рівен� серцевих 
ферментів відповідно до клінічної ситуації (Chen D. et al., 2020; 
Liang H., Acharya G., 2020; WHO, 2020b).

Так, при госпіталізації у 50% пацієнтів мала місце лімфоци-
топенія (95% ДІ 0,331–0,669; I2=39,44%), при ц�ому випадків 
лейкопенії не виявлено. Однак підвищені рівні нейтрофілів за-
реєстровані у 67,8% пацієнтів (95% ДІ 0,478–0,829; I2=0%). 
Біл�ше ніж у половини (57%) був підвищений рівен� �РБ (95% ДІ 
0,454–0,678; I2=0%) — 2,975–32,28 мг/л. Рідше відзначали під-
вищення рівнів аланінамінотрансферази — 22,3% (95% ДІ 
0,123–0,369; I2=0%), аспартатамінотрансферази — 23,3% (95% 
ДІ 0,128–0,386; I2=0%). �ередній рівен� аланінамінотрансфера-
зи становив 48,345 Од./л (95% ДІ –3,293–99,984; I2=99,94%), 
аспартатамінотрансферази — 34,114 Од./л (95% ДІ 22,972–
45,256; I2=95,53). �піввідношення D-димерів знаходилося у діа-
пазоні 840–1710 мкг/л. Рівен� інтерлейкіну-6 був вище норми 
у >50% пацієнтів (Matar R. et al., 2020).

Піднімаєт�ся питання про те, чи необхідна противірусна те-
рапія вагітним із COVID-19, оскіл�ки слід оцінювати потенційні 
ризики для плода, враховуючи як токсичніст� препарату, так і ві-
русну інфекцію (Liu D. et al., 2020).

Інгібітори протеази (лопінавір/ритонавір) протестовані в пер-
ших клінічних випробуваннях у Китаї, ґрунтуючис� на їх ефектив-
ності проти Близ�косхідного респіраторного синдрому (Middle 
�ast respiratory syndrome — M�RS) in vitro та на тваринах. Однак 
вони виявилися неефективними у пацієнтів, госпіталізованих 
із COVID-19. Рандомізоване контрол�оване дослідження не по-
казало істотної різниці, ні у клінічному поліпшенні, ані у 28-денній 
смертності (R�COV�RY Collaborative Group, 2020).

Фавіпіравір — селективний інгібітор вірусної РНК-полімерази. 
Є дані, що він може зумовлювати дію проти SARS-CoV-2 (Cai Q. et 
al., 2020). Однак фавіпіравір протипоказаний вагітним, а також 
жінкам і чоловікам, які плануют� вагітніст� у зв’язку з його тера-
тогенною дією.

Ремдесивір — РНК-залежний інгібітор РНК-полімерази, що 
активний проти широкого спектра РНК-вірусів. Він розроблений 
для лікування інфекції, викликаної вірусом Ебола, а також показав 
хорошу активніст� проти COVID-19 in vitro. Ремдесивір може бути 
ефективним проти COVID-19, але при його застосуванні часті 
серйозні побічні ефекти, включаючи тяжке порушення функції 
печінки, діарею, висипи на шкірі та порушення функції нирок. 
Рандомізоване контрол�оване дослідження ремдесивіру в Китаї 
було припинено (Li Z. et al., 2020).

Гідроксихлорохін у поєднанні з азитроміцином у нерандомі-
зованому контрол�ованому дослідженні значно знижував вірусне 
навантаження (Gautret �. et al., 2020), але інші дослідження не по-
казали ц�ого ефекту. Дані рандомізованих досліджен� зазвичай 
свідчат� про відсутніст� користі від застосування гідроксихлоро-
хіну та хлорохіну. Несприятливі наслідки для вагітної включают� 
порушення серцевого ритму — подовження інтервалу Q–T, шлу-
ночкову тахікардію (Berghella V., Hughes B., 2020).

Циклесонід — інгаляційний стероїд, призначений для лікуван-
ня пацієнтів із бронхіал�ною астмою. На додаток до протизапал�-

ного ефекту є повідомлення про його специфічну противірусну 
активніст� (Matsuyama S. et al., 2020).

Тоцилізумаб — гуманізоване моноклонал�не антитіло проти 
людс�кого рецептора інтерлейкіну-6, яке застосовуют� при рев-
матоїдному артриті та системному ювеніл�ному ідіопатичному 
артриті. При його застосуванні відзначено кращу виживаніст� 
пацієнтів із тяжкою пневмонією при COVID-19 (Xu X. et al., 2020).

Є дані про успішне застосування плазми крові осіб, які виду-
жуют� після COVID-19, зокрема в поєднанні з лікуванням стерої-
дами, ремдесивіром, лопінавіром/ритонавіром та азитроміцином 
(Berghella V., Hughes B., 2020).

Ураження леген� при COVID-19 істотно підвищує ризик вто-
ринної бактеріал�ної пневмонії. Антибіотики показані лише за на-
явності ознак вторинної бактеріал�ної інфекції. Однак при підозрі 
на бактеріал�ний сепсис слід без зволікання починати антибіоти-
котерапію. Так, цефтріаксон можна вводити внутрішн�овенно 
до отримання резул�татів посіву та визначення чутливості. 
При ц�ому буває важко визначити, чи підвищення температури 
тіла у матері під час пологів є наслідком хоріоамніоніту, чи викли-
кане COVID-19. З огляду на досвід лікування пацієнтів із COVID-19 
рекомендоване призначення антибіотиків, як при лікуванні хоріо-
амніоніту. Але оптимал�но — перед початком протимікробної 
терапії провести бактеріал�ний посів крові.

Є повідомлення про побічні ефекти, пов’язані із застосуванням 
нестероїдних протизапал�них препаратів (НПЗП) у пацієнтів 
із COVID-19, однак ретроспективне когортне дослідження, про-
ведене в Ізраїлі, не виявило зв’язку між застосуванням ібупрофе-
ну і погіршенням стану пацієнтів порівняно із парацетамолом 
(Rinott �. et al., 2020). ACOG, ВООЗ та Європейс�ке агентство 
з лікарс�ких засобів (�uropean Medicines Agency) рекомендуют� 
не уникати застосування НПЗП у пацієнтів із COVID-19 за наяв-
ності клінічних показан�, за можливості надаючи перевагу пара-
цетамолу як пріоритетному жарознижувал�ному і знеболювал�-
ному засобу (Berghella V., Hughes B., 2020). Управління з санітар-Berghella V., Hughes B., 2020). Управління з санітар-). Управління з санітар-
ного нагляду за якістю харчових продуктів та лікарс�ких засобів 
�ША (Food and Drug Administration — FDA) не обмежує застосу-
вання НПЗП при COVID-19 (U.S. Food and Drug Administration, 
2020).

Однією з важливих особливостей COVID-19 є вплив на систе-
му згортання крові. Королівс�кий коледж акушерів та гінекологів 
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists — RCOG) повідо-
мляє, що COVID-19 може підвищити ризик венозної тромбоембо-
лії. Цей ризик може бути спричинений вагітністю, обмеженою 
рухливістю, зневодненням та проліферацією SARS-CoV-2 в ендо-
телій судин, що може призвести до утворення мікротромбів 
у легенях. RCOG рекомендує рутинну фармакопрофілактику ве-
нозної тромбоемболії у пацієнтів, госпіталізованих із COVID-19, 
за відсутності протипоказан� (Hayakawa S. et al., 2020).

Застосування кортикостероїдів асоціюєт�ся з гіршими ре-
зул�татами у пацієнтів із COVID-19, тому потрібний консиліумний 
підхід для прийняття рішен� щодо призначення кортикостероїдів 
у період  вагітності терміном >32 тиж COVID-19-позитивним 
жінкам із ризиком передчасних пологів, оскіл�ки необхідно при-
йняти до уваги як ризик для вагітної, так і корист� для плода 
(McIntosh J., 2020). Однак можливе короткочасне (до 5 днів) 
введення метилпреднізолону (1–2 мг/кг маси тіла на добу), осо-
бливо при тяжкій задишці та гіпоксемії, у спробі вплинути та 
запалення леген� та запобігти розвитку ГРД�. Це дозування 
також рекомендуєт�ся вагітним із COVID-19, хоча дані про його 
ефективніст� і безпеку потребуют� подал�шої оцінки. Також слід 
розглянути можливіст� введення 12 мг бетаметазону 
внутрішн�ом’язово з подал�шим введенням ще однієї дози через 
24 год для сприяння дозріванню леген� плода, якщо очікуют�ся 
передчасні пологи (Liang H., Acharya G., 2020; Saad A.F. et al., 
2020). За відсутності призначення кортикостероїдів токоліз також 
не слід проводити, оскіл�ки кінцевою точкою токолізу є введен-
ня стероїдів. При проведенні токолізу необхідно враховувати 
ризики і переваги кожного з токолітиків. На с�огодні найефек-
тивнішим токолітиком для досягнення стероїдного ефекту є ін-
дометацин. Також було б правил�но застосовувати інші токолі-
тики, такі як ніфедипін, оскіл�ки є деякі припущення про те, що 
ніфедипін може бути корисним у пацієнтів із COVID-19 внаслідок 
його ефективності у лікуванні високогірного набряку леген�, який 
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має клінічну схожіст� із легеневими проявами COVID-19. Однак, 
якщо у жінки наявна гіпотензія чи тахікардія, ніфедипін застосо-
вувати не слід. Магній — менш ефективний токолітик, ніж індо-
метацин та ніфедипін, та, враховуючи рекомендації щодо інфу-
зійної терапії, не є ідеал�ним вибором. Однак сул�фат магнію 
показаний для нейропротекції, якщо очікуют�ся пологи у термін 
<32 тиж або для профілактики еклампсії.

Не слід застосовувати агоністи β-адренорецепторів, оскіл�ки 
вони можут� викликати значну гіпотензію, тахікардію і набряк 
леген�, чого слід уникати у інфікованих COVID-19 (Boelig R.C. et al., 
2020).

�аме по собі захворювання на COVID-19 не є показанням для 
переривання вагітності. Рішення щодо терміну пологів необхідно 
приймати індивідуал�но. Для біл�шості жінок із недоношеною 
вагітністю і нетяжким перебігом COVID-19, у яких немає екстра-
генітал�них і акушерс�ких показан� для розродження, пологи 
не показані і в ідеалі повинні відбутися після отримання негатив-
ного резул�тату тесту на COVID-19 або зняття статусу ізоляції, що 
зводит� до мінімуму ризик постнатал�ної передачі інфекції ново-
народженому. Навпаки, якщо вагітна перебуває у критичному 
стані й клінічне погіршення може призвести до внутрішн�оутроб-
ної загибелі плода чи втрати матері й дитини, можливе проведен-
ня екстреного розродження (Berghella V., Hughes B., 2020; Chen D. 
et al., 2020; Zhang L. et al., 2020). Для жінок із недоношеною вагіт-). Для жінок із недоношеною вагіт-
ністю і нетяжким перебігом COVID-19 з екстрагенітал�ними/аку-
шерс�кими ускладненнями термін розродження, як правило, 
визначаєт�ся звичайними протоколами для конкретного екстра-
генітал�ного/акушерс�кого захворювання (Berghella V., Hughes B., 
2020; Donders F. et al., 2020). При лікуванні жінок із тяжким пере-Donders F. et al., 2020). При лікуванні жінок із тяжким пере-). При лікуванні жінок із тяжким пере-
бігом COVID-19 слід враховувати безліч факторів, і час розроджен-
ня підбирати індивідуал�но. Терміни пологів повинні бути індиві-
дуалізовані залежно від тяжкості захворювання, наявних супутніх 
захворюван�, таких як прееклампсія, цукровий діабет, серцево-
судинні захворювання тощо.

У термін до 30–32 тиж, якщо стан вагітної залишаєт�ся 
стабіл�ним або поліпшуєт�ся, зазвичай пропонуєт�ся продо-
вження підтримувал�ної терапії з моніторизацією плода, щоб 
уникнути неонатал�ної захворюваності, смертності та можливої 
материнс�кої захворюваності в резул�таті ятрогенних перед-
часних пологів (Webster C.M. et al., 2020). Визначення термінів 
розродження госпіталізованої вагітної з COVID-19 у критичному 
стані на тлі інтубації є складним завданням. Деякі автори реко-
мендуют� проводити розродження вагітним із COVID-19 у ста-
біл�ному стані на 32–34 тиж, щоб уникнути ускладнен�, якщо 
стан вагітної згодом погіршит�ся (Tolcher M. C. et al., 2020). 
�лід розглянути можливіст� пологів у термін >34 тиж у вагітних 
у критичному стані. Пологи можут� допомогти поліпшити рес-
піраторний статус пацієнтки. Це повинно бути збалансовано 
з потенційним ризиком викиду катехоламінів, аутотрансфузії 
та втрати рідини, які потенційно можут� погіршити стан матері. 
Пік тяжкості COVID-19 припадає на 2-й тижден�, тож може бути 
оптимал�ним пришвидшити пологи при доношеній вагітності й 
легких симптомах COVID-19 до початку погіршення (Boelig R.C. 
et al., 2020).

Відповідно до ранніх повідомлен� із Китаю, всі доношені ва-
гітності та випадки передчасних пологів на тлі COVID-19 із гострим 
дистрессом і/або тяжкими материнс�кими захворюваннями за-
вершилися розродженням шляхом кесаревого розтину. Ці реко-
мендації ґрунтувалися на дуже малій кіл�кості вагітних із COVID-19, 
що не привело до значного підвищення загал�ної частоти кеса-
ревого розтину (Hayakawa S. et al., 2020; Qi H. et al., 2020). Часто-Hayakawa S. et al., 2020; Qi H. et al., 2020). Часто-). Часто-
та кесаревого розтину у вагітних із COVID-19, госпіталізованих 
до відділен� інтенсивної терапії, зростає з підвищенням ступеня 
тяжкості захворювання. Але в багат�ох випадках у III триместр 
вагітності планове розродження здійснюєт�ся шляхом кесарево-
го розтину у зв’язку з упередженістю щодо втручання, викликану 
переконанням в тому, що лікування вагітної із тяжким респіратор-
ним захворюванням можна поліпшити шляхом розродження, 
однак ця гіпотеза не доведена (Berghella V., Hughes B., 2020). 
�посіб пологів в основному визначаєт�ся акушерс�кими показан-
нями. У разі необхідності розродження шляхом кесаревого роз-
тину слід ретел�но продумати вибір анестезії. Оскіл�ки достовір-
них даних про вагінал�не виділення SARS-CoV-2 та його верти-

кал�ну передачу відсутні, у стабіл�них пацієнток можна 
розглянути питання щодо вагінал�них пологів (Liang H., Acharya 
G., 2020; Lu D. et al., 2020). Втручання, які можут� статися під час 
вагінал�них пологів, такі як розрив плодових оболонок, епізіотомія, 
відіграют� важливу рол� у вертикал�ній передачі деяких материн-
с�ких інфекцій, а саме тих, що передают�ся через кров: вірус 
імунодефіциту людини, віруси гепатиту B і C (Berghella V., Hughes 
B., 2020). При ц�ому кесарів розтин не знижує ризику неонатал�-
ної інфекції і виконуєт�ся за стандартними акушерс�кими про-
токолами. Однак у дослідженні 37 випадків кесаревого розтину і 
41 — вагінал�ного розродження у вагітних із COVID-19 проведен-
ня кесаревого розтину було пов’язане з підвищеним ризиком 
клінічного погіршення (21,6 та 4,9% відповідно) (Martínez-�erez O. 
et al., 2020). Тому, навіт� якщо вертикал�на передача буде під-). Тому, навіт� якщо вертикал�на передача буде під-
тверджуватися у міру надходження додаткових даних, це не буде 
показанням для кесаревого розтину, оскіл�ки це підвищит� ризик 
для матері й навряд чи поліпшит� резул�тат для новонароджено-
го (Matar R. et al., 2020). Доціл�но вибрати кесарів розтин, щоб 
зменшити можливіст� передачі вірусу від вагітної із COVID-19 ін-
шим пацієнтам та медичному персоналу, однак слід вибирати 
вагінал�ні пологи, якщо жінка повторно народжує і шийка матки 
повністю відкрита (Hayakawa S. et al., 2020).

Біл�шіст� пацієнток із COVID-19, в яких розвиваєт�ся після-
пологова кровотеча, отримуют� лікування відповідно до стандарт-
них протоколів. Однак деякі автори пропонуют� уникати застосу-
вання транексамової кислоти у пацієнток із COVID-19, оскіл�ки її 
антифібринолітичні властивості можут� підвищувати ризик тром-
бозу у пацієнток із гіперкоагуляцією, наприклад із тяжким або 
критичним захворюванням (Ogawa H., Asakura H., 2020). Деякі 
автори пропонуют� уникати застосування метилергометрину, 
оскіл�ки це пов’язано з окремими випадками респіраторної не-
достатності й тяжкої вазоконстрикції у тяжкохворих (Donders F. 
et al., 2020). Однак немає єдиної думки і даних, на яких можна було 
б засновувати рекомендації. Тому, крім стандартного окситоцину, 
слід розглянути питання щодо профілактичного застосування 
транексамової кислоти і мізопростолу (400 мкг буккал�но) (Boe-Boe-
lig R.C. et al., 2020).

У 17 дослідженнях, в яких повідомляли про 84 випадки живо-
народження, виявлено такі несприятливі факти: мертвонароджен-
ня — 1,2%, неонатал�на смерт� — 1,2%, передчасні пологи — 
21,3%, недостатня маса тіла при народженні (<2500 г) — 5,3%, 
дистрес плода — 10,7%, асфіксія новонароджених — 1,2% ви-
падків (Yang Z. et al., 2020). У зв’язку із ризиком неонатал�ної ін-
фекції COVID-19 рекомендуєт�ся раннє перетискання пуповини 
і тимчасове відокремлення новонародженого на термін не менше 
2 тиж, щоб звести до мінімуму ризик передачі вірусу, при ц�ому 
уникати тривалих і тісних контактів з інфікованою матір’ю. За но-
вонародженим слід доглядати в ізоляторі та ретел�но контролю-
вати наявніст� буд�-яких ознак інфекції. У цей період не рекомен-
дуєт�ся годування груд�ми, однак мати може зціджувати грудне 
молоко, яким здоровий виховател� годуватиме дитину (Liang H., 
Acharya G., 2020).

Проте ризик зараження COVID-19 новонародженого від ма-
тері низ�кий, і дані свідчат� про відсутніст� різниці у ризику нео-
натал�ної інфекції SARS-CoV-2, незалежно від того, чи перебуває 
новонароджений в окремій кімнаті, чи залишаєт�ся з матір’ю. 
Однак мати повинна носити маску і дотримуватися гігієни рук під 
час контакту з немовлям. ВООЗ вважає, що матері, як із ймовір-
ним, так і з підтвердженим COVID-19, повинні мати можливіст� 
залишатися разом зі своїми немовлятами і практикувати контакт 
шкіра до шкіри (WHO, 2020a).

Ризик передачі SARS-CoV-2 при ковтанні грудного молока 
нез’ясований. Хоча повідомлялося, що всі зразки грудного моло-
ка від матерів із COVID-19 дали негативний резул�тат на SARS-
CoV-2, інші дослідники згодом повідомили про ідентифікацію 
зразків грудного молока, позитивних на SARS-CoV-2, за допо-
могою ПЛР. Так, зразки грудного молока від 43 матерів дали не-
гативний, а від тр�ох — позитивний резул�тат на SARS-
CoV-2 за допомогою ПЛР (WHO, 2020a). Однак зразки, які є по-
зитивними при ПЛР на SARS-CoV-2, не обов’язково містят� 
життєздатний і трансмісивний вірус (Chambers C. et al., 2020).

При веденні таких пацієнток слід застосовувати міждисциплі-
нарний командний підхід.
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Профілактика
Інкубаційний період COVID-19 становит� близ�ко 2–14 днів, 

але інфіковані можут� передавати вірус при тісному контакті, 
можливо, навіт� до появи симптомів. Тому вагітним слід дотри-
муватися тих самих рекомендацій, що і невагітним: утримувати-
ся від необов’язкових поїздок, уникати скупчення людей, гро-
мадс�кого транспорту, контактів із хворими та підтримувати 
належну особисту й соціал�ну гігієну. При появі лихоманки, 
кашлю, втоми, міалгії, болю у горлі або задишки слід своєчасно 
звернутися за медичною допомогою. У деяких вагітних може 
розвинутися сил�не занепокоєння і депресія, що вимагают� 
професійної психологічної підтримки для запобігання несприят-
ливих наслідків.

Висновки
Вагітні з COVID-19 мают� такі самі клінічні характеристики 

і тяжкіст� захворювання, як і загал�на популяція. В інфікованих 
жінок, особливо тих, у кого розвиваєт�ся пневмонія, підвищу-
єт�ся частота передчасних пологів і кесаревого розтину. 
Ці ускладнення, ймовірно, пов’язані з тяжким перебігом захво-
рювання.

Вагітніст� не підвищує сприйнятливості до інфекції, біл�-
шіст� інфікованих вагітних одужуют� до настання пологів. 
Однак у вагітних може бути підвищений ризик розвитку тяжко-
го захворювання, що потребує госпіталізації у відділення ін-
тенсивної терапії. Фактори ризику тяжкого захворювання 
включают� вік ≥35 років, ожиріння, артеріал�ну гіпертензію, 
цукровий діабет.

Зазвичай ведення пологів не змінюєт�ся у жінок, які наро-
джуют� під час пандемії COVID-19 та жінок із підтвердженим або 
підозрюваним COVID-19. SARS-CoV-2 достовірно не виявлений 
у вагінал�ному секреті або навколоплідних водах.

Поліорганна недостатніст� біл�ш імовірна у пацієнток із сеп-
сисом, якщо у них розвиваєт�ся коагулопатія, і інгібування 
утворення тромбіну може мати перевагу у зниженні смертності.

Вагітним слід дотримуватися тих самих рекомендацій і за-
ходів профілактики, що і невагітним, щоб уникнути контакту 
з SARS-CoV-2.

COVID-19 не є показанням для зміни маршруту пацієнта.
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Коронавирусная болезнь 2019 
(COVID-19) и беременность: 
обзор литературы

П.А. Ситник, П.А. Ситник
Резюме. В статье представлен этиопатогенез коронавирусной бо-
лезни 2019 (COVID-19), анализ научных исследований, охватывающих 
симптоматику, методы диагностики, классификацию тяжести, воз-
можные осложнения течения COVID-19 с учетом беременности 
и существующие факторы риска, которые могут влиять на тяжесть 
течения заболевания. Проанализированы публикации и рекоменда-
ции по выбору тактики ведения беременных, охватывающие сроки 
и методы родоразрешения, противовирусную терапию, применение 
нестероидных противовоспалительных препаратов и кортикостеро-
идов. Проведен обзор литературы о влиянии COVID-19 на систему 
свертывания крови, возможности вертикальной передачи SARS-
CoV-2 и грудного вскармливания.
Ключевые слова: коронавирусная болезнь 2019, COVID-19, SARS-
CoV-2, факторы риска, беременность, сроки и методы родоразре-
шения, вертикальная передача SARS-CoV-2, грудное вскармливание.

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
and pregnancy. Literature review

P.O. Sytnik, P.O. Sytnik
Summary. The article presents the etiopathogenesis of coronavirus 
disease 2019 (COVID-19), an analysis of scientific studies covering 
the symptoms, methods for diagnosing, severity classifications, pos-
sible complications of the course of COVID-19 taking into account 
pregnancy and existing risk factors that may affect on the severity of the 
course of the disease. The publications and recommendations on the 
choice of tactics of management of pregnant women were analyzed, 
covering the timing and methods of delivery, antiviral therapy, the use 
of nonsteroidal anti-inflammatory drugs and corticosteroids. A literature 
review on the impact of COVID-19 on the blood coagulation system, the 
possibility of vertical transmission of SARS-CoV-2 and breastfeeding 
was carried out.
Key words: coronavirus disease 2019, COVID-19, SARS-CoV-2, risk 
factors, pregnancy, timing and methods of delivery, vertical transmission 
of SARS-CoV-2, breastfeeding.
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