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Вплив інфекції кору на вагітність та методи
профілактики (огляд літератури)

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

УДК 618.3:616.915�08�039.71

Н.К. Деменіна, Г.І. Іщенко 

Проведено огляд опублікованої літератури для вивчення впливу інфекції кору на вагітність та інформування про необхідність профілактики. Не існує
жодних доказів, які підтверджують зв'язок між перенесенням кору під час вагітності та вродженими вадами. Проте необхідність ефективного
постконтактного захисту доведена рядом досліджень, які свідчать про високий ризик серйозних ускладнень у матері, втрати плода та недоношеність.
Кір у пізні терміни вагітності також може призвести до перинатальної інфекції в новонародженого, що може бути пов'язано з високою смертністю
та ризиком розвитку підгострого склерозуючого паненцефаліту.
Ключові слова: кір, вагітність, профілактика.

Influence of measles on pregnancy and prevention methods (a literature review)
Demenina N.K., Ishchenko H.I.
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynaecology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

A review of published literature has been conducted to study the effect of measles infection on pregnancy and awareness raising of prevention necessity. There is
no evidence to support the association between measles during pregnancy and congenital malformations. However, the need for effective post&exposure protec&
tion has been proven by a number of studies that shows a high risk of serious maternal complications, fetal loss and prematurity. Measles in late pregnancy may
lead to perinatal infections in newborns, which may be associated with high mortality and the risk of subacute sclerosing panencephalitis.
Key words: measles, pregnancy, prevention.

Влияние инфекции кори на беременность и методы профилактики (обзор литературы)
Н.К. Деменина, Г.И. Ищенко 
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Проведен обзор опубликованной литературы для изучения влияния инфекции кори на беременность и информирование о необходимости
профилактики. Нет никаких доказательств, подтверждающих связь между перенесением кори во время беременности и врожденными пороками.
Однако необходимость эффективной постконтактной защиты доказана рядом исследований, свидетельствующих о высоком риске серьезных
осложнений у матери, потери плода и недоношенность. Корь в поздние сроки беременности также может привести к перинатальной инфекции
в новорожденного, что может быть связано с высокой смертностью и риском развития подострого склерозирующего панэнцефалита.
Ключевые слова: корь, беременность, профилактика.

Кір — одне з найбільш поширених вірусних
захворювань людини, від якого страждає понад
95% уражених осіб за відсутності вакцинації,
поширюється за допомогою дихального шляху
і залишається основною причиною смертності
дітей, особливо в країнах, що розвиваються
[22, 25, 40]. У зв'язку з введенням імунізації
проти кору в 1997 р., структура пацієнтів
змінилася: зменшилося число хворих дітей,
водночас почали реєструватися випадки захво�
рювання серед дорослих. Ця зміна вікової
структури позначила нову, раніше неактуальну
проблему — кір у вагітних.

За оцінками Всесвітньої організації охорони
здоров'я, у 2011 р. від кору померло 158 тис.
осіб, більшість з яких становили діти віком
до 5 років. Понад 95% випадків смерті від кору
реєструється в країнах із низьким рівнем дохо�
ду і слабкими інфраструктурами охорони
здоров'я [39]. Великомасштабна вакцинація
проти кору сприяла різкому зниженню рівнів
захворюваності і смертності в усьому світі.
Однак, незважаючи на досягнуті успіхи
в боротьбі з кором, хвороба не усунена і в благо�
получному європейському регіоні, в якому, як
і раніше, реєструються спалахи захворювання.
Вже з січня по липень 2011 р. у 40 із 53 країн

європейського регіону зафіксовано 26 025 ви�
падків захворювання. З усіх випадків 11 закін�
чилися смертю [40]. Про великі спалахи повідо�
млялося у Франції (14 949), Італії (5189), Руму�
нії (4189), Іспанії (3802) і ряді інших країн [39].
Отже, кір може, як і раніше, становити загрозу
здоров'ю, особливо в дітей першого року життя
[14]. Тому визначення оптимального віку для
вакцинації проти кору є важливою проблемою
охорони здоров'я. У разі ранньої вакцинації
трансплацентарні материнські антитіла можуть
нейтралізувати вакцинний антиген до того,
як сформується специфічна імунна відповідь,
а її проведення в пізніші терміни може підвищи�
ти ризик виникнення захворювання в дитини,
отже, розвитку тяжких ускладнень [17].
Слід зазначити, що в умовах елімінації вірусу
кору значно знижуються рівні материнських
антитіл і тривалість їх збереження, а значить, і
тривалість захисту в новонароджених. Мате�
ринські антитіла, індуковані вакциною, зника�
ють швидше, ніж утворилися внаслідок природ�
ної хвороби [17, 26]. У зв'язку з цим можна при�
пустити, що збільшення охоплення населення
щепленням, у тому числі дорослого, буде супро�
воджуватися народженням дітей, які мають
материнські антитіла, індуковані вакциною [17].
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Водночас, наявність антитіл у матері не
є прямим підтвердженням того, що вони будуть
трансплацентарно передані новонародженому.
У даний час існують докази, що передача анти�
тіл імуноглобуліну класу G (IgG�антитіл) зал�
ежить від багатьох чинників: материнського
рівня загальних і специфічних IgG�антитіл,
гестаційного віку новонародженого, стану
фетоплацентарного комплексу, стану підкласів
IgG, природи антигену [32].

Захворювання починається катаральним
періодом, який характеризується гострим
початком із підвищенням температури до
38–40°C, слабкістю, загальним нездужанням,
головним болем, зниженням апетиту. Ката�
ральний синдром представлений кашлем,
гіперемією зіва, чханням, нежиттю, світлобояз�
ню, кон'юнктивітом. Особа стає одутлою, збіль�
шуються різні групи шийних лімфатичних вуз�
лів. З 2�го дня хвороби на слизовій твердого

та м'якого піднебіння з'являється корова енан�
тема у вигляді червоних плям неправильної
форми. У цей же час на слизовій щік біля малих
корінних зубів з'являються дрібні білясті
цятки, з віночком гіперемії по периферії, які
не зливаються один з одним і підносяться над
слизовою оболонкою (плями Бєльського—
Філатова—Коплика). Середня тривалість цього
періоду становить 2–4 дні [2, 5, 8, 28].

До кінця катарального періоду спостеріга�
ється деяке зниження температури.

Наступний період висипань знаменується
новим підвищенням температури, посиленням
інтоксикаційного і катарального синдромів,
а також появою висипань. Коровий висип з'яв�
ляється, як правило, на 4–5�й день хвороби
і характеризується етапністю: у перший день
висип з'являється за вухами, на обличчі та шиї,
на другий — на тулубі, на третій день до проце�
су залучаються розгинальні поверхні рук і ніг,

Рік Джерело
Кількість
випадків

Вагітність
і неонатальні наслідки

Материнські
результати

Коментарі

2009
Ohij

et al. [29]
1

Передчасні пологи, вроджений кір
із проявами шкірного висипу

Передчасні пологи

Японія; час між висипом
та пологами — 4 дні;

профілактичний імуноглобулін,
призначений для новонародженого

2010
Baron

et al. [10]
1

Аборт у зв'язку з передчасним
розривом плодових оболонок у терміні

вагітності 16 тижнів

Ізраїль; ідентифікація вірусу
в тканині плаценти

2010
Go

et al. [20]
1

Недоношеність, немає доказів
вродженого кору

Передчасні пологи

Японія; час між висипом
та пологами — 1 день;

профілактичний імуноглобулін,
призначений для новонародженого

2012
Huoi

et al. [23]
13 1 передчасні пологи

6 (46%) випадків,
які потребують госпіталізації,

4 (31%) випадки пневмонії

Франція, 2010–2011 рр. —
спалах у Ліоні

2012
Peruzzo
et al. [33]

1 Вроджений кір із шкірним висипом 

Швейцарія; час між висипом
та пологами — 0 днів;

профілактичний імуноглобулін,
призначений для новонародженого

2014
Ali

et al. [6]
61

З 53 пологів 40 (75,5%) термінових
пологів, 6 (11,3%) абортів, 4 (7,5%)

передчасні пологи, 3 (5,7%)
мертвонародження

11 випадків материнської смерт�
ності (18,0%); 9 — пневмонія,

1 — енцефаліт, 1 внутрішньоче�
репний крововилив; у тому

числі 8 — протягом внутрішньоу�
тробного періоду),

35 (57,4%) — неясного генезу

Судан; 46 (75,4%) випадків без
допологової підготовки;

12 (19,7%) — вакциновані;
32 (52,5%) — не вакциновані;
17 (27,8%) — статус вакцини

невідомий

2013
Giusti

et al. [18]
2

2 випадки недоношенності, 2 випадки
безсимптомного вродженого кору

Передчасні пологи

Франція; час між висипом та поло�
гами — відповідно 14 та 3 дні; про�
філактичний імуноглобулін, призна�

чений для 1 новонародженого

2014
Ogbuanu 
et al. [30]

55

Із 42 відомих неонатальних наслідків
7 (16,7%) мимовільних викиднів,

4 (9,5%) випадки внутрішньоутробної
загибелі плода, 9 (21,4%) випадкb

недоношеності; з 31 живонародженого
3 (9,7%) неонатальні смертності;

з 18 випадків відомої маси тіла при
народженні 7 (38,9%) новонароджених
із низькою масою тіла при народженні

33 (60%) випадки діареї,
22 (40%) — пневмонія, 3 (5%) —

енцефаліт, 5 (9,3%) —
материнська смертність;
з 42 випадків кровотечі 3
(7,1%) випадки надмірної

кровотечі

Намібія; 2009–2010 рр. —
ретроспективне контрольоване

дослідження

2014
Casalegno
et al. [11]

13 1 (7,7%) випадок недоношеності
11 (84,6%) випадків лихоманки,

4 (30,8%) випадки пневмонії
Франція;

2011 р. — спалах у Ліоні 

Таблиця
Дані літератури щодо випадків кору під час вагітності за останні десять років
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включаючи пальці. Найбільша кількість еле�
ментів висипу на обличчі, найменша — на
ногах. Висип складається з дрібних рожевих
плям і папул, схильних до злиття, тому
в подальшому елементи стають великими,
неправильної форми, яскраво рожеві, в подаль�
шому висип має бурий колір за рахунок пігмен�
тації та лущиться [4, 5, 28].

Інтоксикаційний синдром у хворих дорос�
лих виражений інтенсивніше, ніж у дітей,
і характеризується млявістю, розбитістю, сон�
ливістю, зниженням працездатності та апетиту,
головним болем. Зберігається продуктивний
кашель. При аускультації відзначається жор�
стке дихання, можуть бути сухі свистячі хрипи.

З боку серцево�судинної системи відзнача�
ється глухість тонів, тахікардія, зниження арте�
ріального тиску. У сечі може виявлятися проте�
їнурія, циліндрурія і еритроцитурія [27].

Кір під час вагітності пов'язаний зі згубним
впливом на перинатальні наслідки, а також
важкі ускладнення в матері і плода.

При захворюванні в ранні терміни вагітності
вірус проникає через ще не сформовану
плаценту і може викликати в плода вади
розвитку у вигляді ураження центральної
нервової системи з можливим недоумством
дитини (олігофренію), серцево�легеневі захво�
рювання запального характеру з можливим
летальним наслідком. Однак імовірність вини�
кнення вад розвитку в плода при коровій
інфекції в матері значно менша, ніж при крас�
нусі, за якої хворим вагітним у першому три�
местрі фахівці завжди рекомендують перервати
вагітність. Тому перенесена на початку вагітно�
сті кір потребує вирішення питання про збере�
ження вагітності окремо в кожному випадку. 

На пізніх термінах вагітності, коли основні
системи плода вже сформовані, кір може при�
водити до перинатальної інфекції в немовляти,
що, в свою чергу, може спричинити високий
ризик розвитку підгострого склерозуючого
паненцефаліту [32, 40].

У даній статті пропонуємо огляд результатів
медичної літератури за останні десять років
щодо кору під час вагітності (табл.). Незважаю�
чи на меншу кількість випадків летальності,
яка зазначається в старих публікаціях [15],
останнім часом повідомляється про випадки
кору, пов'язані з високим рівнем материнської,
внутрішньоутробної та неонатальної смертно�

сті в слаборозвинених країнах. Це може бути
пов'язане з відсутністю вакцинації або незавер�
шеною материнською вакцинацією, а також
станом пренатальної та постнатальної допомоги,
включаючи профілактику імуноглобуліном [39].

У цьому ретроспективному аналізі виявле�
но, що вагітні жінки мають значно вищий
ризик несприятливих результатів для матері,
плода та новонароджених порівняно з вагітни�
ми без кору. Протягом останнього століття
попередні дослідження материнських, плодо�
вих і неонатальних ускладнень кору під
час вагітності в інших умовах свідчать про
можливість збільшення ризику захворюваності
та смертності [7, 9, 12, 13, 15, 16, 19, 21, 25, 31,
36]. Останні дослідження в розвинених країнах
вказують на нижчий рівень захворювань мате�
ринських, плодових і новонароджених, що
пов'язано з поліпшенням медичного спостере�
ження матері та профілактичним використан�
ням імуноглобуліну для немовляти [9, 12, 19].
При підвищенні імунітету кору в жінок діто�
родного віку зменшується частота виявлення
гестаційного кору, а також знижуються рівні
захворюваності та смертності матерів, плода та
новонароджених [22].

За даними Південно�австралійських ін�
струкції з перинатальної практики, значно
поширені програми імунізації дітей (у 1999 р.
91% загальної чисельності населення у віці від
12 до 18 років були імунізовані) в Австралії
зменшили частоту захворюваності на кір під
час вагітності. Кір часто є серйозним захворю�
ванням, яке може бути ускладнене середнім
отитом (7%) або бронхопневмонією (6%)
у загальній популяції. Гострий енцефаліт
зустрічається в межах від 2 до 10 на 10000 заре�
єстрованих випадків у загальній популяції,
при цьому рівень смертності становить
10–15%. Близько 15–40% уражених мають
постійні пошкодження мозку [37].

Ризик патології розвитку плода при гостро�
му первинному інфікуванні вірусом кору
під час вагітності значний. Для підтвердження
або спростування факту недавнього інфі�
кування, крім дослідження крові вагітної
на АТ і авідності IgG методом ІФА, виявлення
РНК вірусу методом ПЛР, для визначення
стану плода проводять детальне УЗД
(скринінгові дослідження у II і III триместрі)
[24, 38].
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