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УДК 618.3:616.36

Г.І. Іщенко, Н.К. Деменіна

Сьогодні гепатити становлять глобальну проблему в сучасній охороні здоров'я, зі змінами в епідеміології внаслідок різних факторів. Поширеність
вірусу гепатиту В (HBV) і С (HCV) у популяції пов'язана з факторами ризику передачі вірусу, такими як переливання крові та її препаратів, стоматологіч�
ні і хірургічні процедури, використання татуювань, біологічних матеріалів, ін'єкційних засобів, поряд із сексуальним і вертикальним шляхом передачі.
У статті наведено огляд літератури щодо сучасних поглядів на вагітність та віруси гепатиту В (HBV) або С (HCV), а також щодо останніх досягнень у зни�
женні частоти їх передачі від матері до дитини. 
Показано, що вагітні з гострим вірусним гепатитом мають вищий ризик захворюваності та смертності порівняно з вагітними з хронічним вірусним
гепатитом.
Ризик вертикальної передачі вірусів гепатиту вищий у вагітних із гострим інфікуванням, ніж при хронічній формі. Грудне вигодовування є безпечним
для жінок із хронічним HBV або HСV за умови відсутності пошкодження сосків. Гостре інфікування HAV під час вагітності зустрічається рідко.
Ведення вірусного гепатиту під час вагітності потребує оцінки ризику передачі дитині, визначення віку гестації на момент зараження і ризику декомпен�
сації матері, а також обізнаності щодо побічних ефектів противірусних препаратів.
У подальшому важливо провести більше досліджень у цій царині серед вагітних, а також запровадити пренатальний скринінг на гепатит В і С, оскіль�
ки, незважаючи на сучасні досягнення в лікуванні, все ще не має змоги остаточно вилікувати ці захворювання, але можна принаймні поліпшити якість
життя пацієнтів із хронічними захворюваннями. Також слід запровадити обов'язкову імунопрофілактику в усіх новонароджених, а особливу увагу при�
ділити пацієнтам із факторами ризику HBV, провести швидку діагностику і направити на конкретні щеплення.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Today, hepatitis is a global problem in modern healthcare, with changes in epidemiology due to various factors. The prevalence of hepatitis B (HBV) and C (HCV)
viruses in the population is associated with risk factors for transmission of the virus, such as blood and blood products transfusion, dental and surgical proce�
dures, tattooing, use of biological materials, use of injectable substances, along with sexual and vertical transmission.
This article provides a review of literature concerning current views on pregnancy and hepatitis B (HBV) or C (HCV) viruses, as well as recent advances in reduc�
ing the frequency of their transmission from mother to child. 
It has been shown that pregnant women with acute viral hepatitis have a higher risk of morbidity and mortality compared with pregnant women with chronic
viral hepatitis.
The risk of vertical transmission of hepatitis viruses is higher in pregnant women with acute infection than in women with its chronic form. Breastfeeding is safe
for women with chronic HBV or HCV when there is no nipple injuries. Acute HAV infection during pregnancy is rare.
Management of viral hepatitis during pregnancy requires assessing the risk of its transmission to the baby, determining the age of gestation at the time of infec�
tion and the risk of decompensation of the mother, as well as understanding the adverse effects of antiviral drugs.
In the future, it is important to conduct more studies among pregnant women in this field, as well as to introduce prenatal screening for hepatitis B and C, because,
despite the current advances in its treatment, it is still not possible to cure these diseases completely, but it is possible to improve the quality of life of patients
with chronic diseases. It is also necessary to introduce mandatory immunization in all newborns, and special attention should be given to patients with HBV risk
factors, conduct rapid diagnosis and direct them to specific vaccinations.
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Гепатиты и беременность (обзор литературы)
А.И. Ищенко, Н.К. Деменина

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии имени академика Е.М. Лукьяновой НАМН Украины», г. Киев

Сегодня гепатиты представляют глобальную проблему в современном здравоохранении, с изменениями в эпидемиологии вследствие разных факто�
ров. Распространенность вируса гепатита В (HBV) и С (HCV) в популяции связана с факторами риска передачи вируса, такими как переливание крови
и ее препаратов, стоматологические и хирургические процедуры, использование татуировок, биологических материалов, инъекционных препаратов,
наряду с сексуальным и вертикальным путем передачи.
В статье представлен обзор литературы о современных взглядах на беременность и вирусы гепатита В (HBV) или С (HCV), а также о последних дости�
жениях в снижении частоты их передачи от матери к ребенку. 
Показано, что беременные с острым вирусным гепатитом имеют более высокий риск заболеваемости и смертности по сравнению с беременными
с хроническим вирусным гепатитом.
Риск вертикальной передачи вирусов гепатита более высок у беременных с острым инфицированием, чем при хронической форме. Грудное выкармли�
вание является безопасным для женщин с хроническим HBV или HСV при условии отсутствия повреждения сосков. Острое инфицирование HAV
во время беременности встречается редко.
Ведение вирусного гепатита во время беременности требует оценки риска передачи ребенку, определения возраста гестации на момент заражения
и риска декомпенсации матери, а также понимания побочных эффектов противовирусных препаратов.
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Сьогодні у світі вірус гепатиту В (HBV)
становить глобальну проблему в сучасній охо	
роні здоров'я, зі змінами в епідеміології внаслі	
док різних факторів, включаючи вакцинацію
та міграційну політику. Приблизно 2 млрд осіб
у світі уражені HBV, а 20 млн ужуються
щорічно, близько 240 млн — хронічні носії
цього вірусу [22].

У сучасних реаліях спостерігається панде	
мія вірусу гепатиту С (HCV), її розподіл
не однаковий у різних регіонах світу. За дани	
ми Всесвітньої організації охорони здоров'я,
3% населення світу має хронічне ураження цим
вірусом, щороку уражується 3–4 млн людей,
130–170 млн хронічних носіїв мають високий
ризик розвитку хронічної хвороби печінки,
цирозу і гепатоцелюлярної карциноми.
Приблизно 350 тис. випадків смерті щороку
пов'язані із захворюванням печінки внаслідок
HCV. За прогнозами, незважаючи на повільне
зростання рівня захворюваності на HCV у роз	
винених країнах, смертність від захворювань
печінки унаслідок HCV зростатиме протягом
наступних 20 років [16, 17, 25].

Більшість вагітних із HCV мають хронічне
ураження, яке не впливає ні на вагітність, ні на
дитину, але приблизно 3–5% передають цей
вірус дитині під час народження [11].

Поширеність HBV і HCV у популяції пов'я	
зана з факторами ризику передачі вірусу,
такими як переливання крові і її препаратів,
стоматологічні та хірургічні процедури, вико	
ристання татуювань, біологічних матеріалів,
ін'єкційних речовин, поряд із сексуальним
і вертикальним шляхом передачі [2, 6].

Рівень передачі вірусного гепатиту В від
матері дитині знизився приблизно до 5%
у країнах, включаючи США, які розпочали
післяпологову неонатальну вакцинацію проти
HBV та імунопрофілактику гепатиту В. 

Однак частота передачі HBV новонародже	
ним становить майже 30%, при рівні HBV у
матері понад 200 тис. МО/мл (>6 log10 копій ml	

1). Для цих пацієнтів, згідно з новими інструк	
ціям Європейської асоціації з вивчення печінки

(EASL) та Азійсько	Тихоокеанської асоціації з
вивчення печінки (APASL), відзначено, що,
крім вакцинації новонароджених та імунопро	
філактики, лікування противірусними засоба	
ми, такими як тенофовір дизопроксил фумарат
або тельбівудин під час вагітності, починаючи з
32 тижнів вагітності, є безпечним та ефектив	
ним у запобіганні передачі вірусу
від матері дитині [13].

На відміну від HВV, поки немає доступних
або рекомендованих терапевтичних препаратів
для зниження ризику материнсько	плодової
трансмісії HCV, яка залишається на рівні від
3 до 10%. Материнсько	плодову трансмісію
HCV можна звести до мінімуму, уникаючи, за
можливості, застосування електродів у ділянці
шкіри голови плода та пологових травм.
Молодих жінок із HCV слід направляти на
лікування після пологів, а новонародженим —
забезпечити ретельний нагляд для виключення
інфікування. Зараз доступні нові, кращі в пере	
носимості схеми лікування HCV, які мають
поліпшити результати для всіх заражених
людей.

Вагітні з гострим вірусним гепатитом
мають вищий ризик захворюваності та смерт	
ності порівняно з вагітними із хронічним віру	
сним гепатитом. Ризик смерті найвищий при
гострому вірусному гепатиті Е, а швидкість
передачі дитині може бути найвищою при
зараженні HВV. 

Ризик вертикальної передачі вірусів гепати	
ту вищий у вагітних із гострим інфікуванням,
ніж при хронічній формі. У цілому ризик не
збільшується при амніоцентезі, фетальному
моніторингу або вагінальних пологах, і кесарів
розтин не рекомендований для запобігання
передачі вірусу гепатиту [7].

Грудне вигодовування є безпечним для
жінок із хронічним HBV або HСV за умови
відсутності пошкодження сосків. Вакцини
проти гепатиту А та В безпечно вводити під час
вагітності [3].

Ведення вірусного гепатиту під час вагітно	
сті потребує оцінки ризику передачі дитині,

В дальнейшем важно провести больше исследований в этой области среди беременных, а также ввести пренатальный скрининг на гепатит В
и С, поскольку, несмотря на современные достижения в лечении, все еще нет возможности вылечить эти заболевания окончательно, но можно,
по крайней мере, улучшить качество жизни пациентов с хроническими заболеваниями. Также необходимо обеспечить обязательную иммунопрофилак�
тику у всех новорожденных, а особое внимание уделить пациентам с факторами риска HBV, провести быструю диагностику и направить на конкретные
прививки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: беременность, гепатит В, гепатит С.
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визначення віку гестації на момент зараження
і ризику декомпенсації матері, а також обізна	
ності у розумінні побічних ефектів противіру	
сних препаратів.

Вірусний гепатит А (HAV) асоціюють зі
значною захворюваністю та смертністю, оскіль	
ки щороку у світі повідомляють про 1,4 млн
випадків [24]. 

Однак у США поширеність захворюваності
зменшилася на 95% із моменту запровадження
вакцинації проти HAV у 1995 р., а у 2013 р.
рівень захворюваності становив 0,6 на 100 тис.
населення [9].

Гостре інфікування HAV під час вагітності
зустрічається рідко. 

Кілька великих популяційних досліджень
показують, що підвищений ризик передчасних
пологів (11,5% і 7,9%), низька вага плода —
менше 2500 г (10,4% і 7,8%), передчасний роз	
рив плодових оболонок (8,9% і 6,9%), гестацій	
ний діабет (13,2% і 8,8%) і вроджені аномалії
(7,2% і 5,1%) при вагітності пов'язані з інфіку	
ванням HBV або HСV у матері [5, 10, 20].

Новонароджені, інфіковані HBV перина	
тально, мають понад 95% шансів стати хро	
нічними носіями HBV. Тому дуже важливо
запровадити максимально ефективні заходи
для запобігання материнсько	плодовій переда	
чі вірусу.

Хронічну інфекцію HBV діагностують за
наявністю поверхневого антигену гепатиту В
(HBsAg) у сироватці крові довше за 6 місяців
[15]. Це маркер активної вірусної форми та
інфікування.

Імуностійкі хворі із хронічним HBV мають
нормальний рівень аспартаттрансамінази
в сироватці крові (AST) та аланінтрансамінази
(ALT), але мають дуже високий рівень ДНК
HBV; зазвичай, це — діти, підлітки або молоді
люди. Неактивними носіями HBV є особи
HBsAg	позитивні, HBeAg	негативні, а також

носії антитіл до гепатиту B із невизначеним або
низьким рівнем ДНК HBV і нормальними
тестами функціонування печінки. Пацієнти
з хронічною активною інфекцією HBV мають
підвищений рівень AST і ALT, можуть бути
позитивними щодо HBeAg і мають рівень ДНК
HBV понад 20 тис. МО/мл [15].

Центри контролю захворювань (CDC) реко	
мендують обстежувати всіх вагітних на HBsAg
(рис.). Повторний скринінг слід проводити
у HBsAg	негативних жінок із факторами ризи	
ку зараження HBV (у жінок азійського
походження, у разі вживання наркотиків, при
різноманітних сексуальних контактах, в ув'яз	
нених, за аномального рівня ALT) при надхо	
дженні на пологи.

Найважливішим фактором ризику мате	
ринсько	плодової трансмісії HBV є материнсь	
кий рівень ДНК вірусу понад 200 тис. МО/мл
[19, 26, 27, 30]. 

Центри контролю та профілактики захворю	
вань (CDC) і Консультативний комітет
із питань імунізації (ACIP) рекомендують вво	
дити вакцину проти HBV та HBIG немовлятам
із високим ризиком інфікування протягом
12 год після пологів із подальшим завершенням
серії вакцин проти гепатиту В протягом першо	
го року життя [8].

Новонароджені від матерів із невідомим ста	
тусом HBsAg на момент народження повинні
отримати вакцину проти HBV протягом 12 год
після народження; якщо в матері виявлено
позитивний HBsAg, то немовля повинно отри	
мати HBIG якомога швидше (протягом 7 діб
від народження).

Значний рівень недостатньої імунопрофі	
лактики в новонароджених від жінок із висо	
ким рівнем HBV приводить до противірусної
терапії протягом останнього триместру вагіт	
ності, яка могла б знизити материнсько	плодо	
ву передачу вірусу за рахунок зниження рівня
ДНК HBV на момент пологів.

Ламівудин застосовують у більшості дослі	
джень, але це препарат С	класу при вагітності,
тоді як тельбівудин і тенофовір — це препарати
класу В при вагітності. Дані антиретровіру	
сного реєстру свідчать, що застосування ламі	
вудину і тенофовіру під час вагітності, навіть
у першому триместрі, не приводить до збіль	
шення частоти вроджених вад розвитку [4].

Останні рекомендації Європейської асоці	
ації з вивчення печінки (EASL) стосуються
противірусного лікування вагітності для жінок
із хронічним HBV. Запропоновано таке: жінки

Рис. Дослідження на наявність HBsAg у всіх вагітних жінок
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з легким ступенем захворювання печінки
і низьким рівнем ДНК ВГВ (хронічна неактив	
на форма HBV) закінчують вагітність до проти	
вірусного лікування; жінки з помірною патоло	
гією печінки і відсутністю цирозу (хронічна
активна форма HBV) проходять противірусне
лікування і припиняють лікування до вагітно	
сті, якщо є вірусна відповідь; жінки із занедба	
ними формами захворювання печінки (цироз)
отримують противірусне лікування до, під час
і після вагітності; жінки з легким ступенем за	
хворювання печінки та дуже високим рівнем
ДНК HBV (імунорезистентна хронічна інфек	
ція HBV) отримують противірусний засіб кате	
горії В в останньому триместрі вагітності [12]. 

Численні наукові дослідження показали,
що годування груддю є безпечним для дітей,
мами яких хронічно інфіковані HBV. Тому
Американська академія педіатрії зазначає, що
годування груддю не протипоказано [14].

Хронічна інфекція HCV є основною пробле	
мою охорони здоров'я в США, більшість випад	
ків вірусного гепатиту відмічається у дорослих,
уражується 1–2% населення [1].

Рутинний скринінг вагітних на хронічний
HCV не рекомендують, оскільки лікування
в цей час не проводяться під час вагітності [29]. 

Вагітні із факторами ризику інфікування
HCV повинні підлягати обстеженню.

У більшості жінок із хронічним гепатитом С
не має ознак/симптомів захворювання печінки
під час вагітності і навіть можливе поліпшення
показників АSТ і АLТ у сироватці крові [5, 10].

Багато досліджень свідчать, що передача
HCV відбувається лише тоді, коли жінки
мають позитивний РНК HCV, підтверджений
методом полімеразної ланцюгової реакції, і це
більш ймовірно, коли матері мають високий
рівень РНК HCV на момент пологів [28]. 

Пологи шляхом кесаревого розтину не зни	
жують ризик передачі HCV від HCV	позитив	
них ВІЛ	негативних матерів; Консенсусні
положення та рекомендації не рекомендують
кесарів розтин для цих пацієнтів [18]. 

Дотепер стандартне лікування HCV прово	
дили пегільованим інтерфероном і рибавіри	
ном. Хоча молоді жінки, як правило, добре реа	
гують на лікування, рибавірин є тератогенним
(вагітність, категорія X) засобом, а інтерферон

чинить внутрішньоутробний вплив на плода
(вагітність, категорія С). Таким чином, ліку	
вання не рекомендують під час вагітності або
як профілактику у новонароджених.

Немовлята, народжені жінками з HCV,
мають материнські антитіла до HCV, які можна
виявити до 12–15 місяців життя.

Післяпологове спостереження за хронічним
гепатитом С є особливо важливим, оскільки
нове покоління пероральних препаратів проти
HCV, що застосовуються 12 тижнів для геноти	
пу 1 HCV або 2 HCV і протягом 24 тижнів
для генотипу 3 HCV, може досягти стійких від	
повідей на рівні 90%. Ці пацієнти мають бути
направлені на лікування гепатиту С після
закінчення отримання ними грудного вигодо	
вування [21].

Наявність вакцини проти HBV і поява
нових препаратів, здатних впливати на хроніч	
ну форму захворювання, крім обізнаності
у засобах, що запобігають передачі, включаючи
вертикальну, дає змогу контролювати це захво	
рювання.

З метою запобігання поширеності HСV
у світі необхідно посилити первинну профілак	
тику, розробити вакцини і нові підходи до вто	
ринної й третинної профілактики, зменшити
кількість випадків хронічних захворювань
печінки, а також поліпшити якість життя носіїв.

Для планування стратегії розроблення
профілактики і лікування цих інфекцій, без
згубних наслідків для матері та її дитини, слід
провести дослідження щодо поширеності
та впливу цих захворювань на вагітних [11].

Важливо провести більше досліджень у цій
царині серед вагітних, а також запровадити
пренатальний скринінг на гепатит В і С,
без винятку, оскільки, незважаючи на сучасні
досягнення в лікуванні, все ще не має змоги
остаточно вилікувати ці захворювання, але
можна принаймні поліпшити якість життя
пацієнтів із хронічними захворюваннями.
Також слід запровадити обов'язкову імунопро	
філактику в усіх новонароджених, а особливу
увагу — приділити пацієнтам із факторами
ризику HBV, провести швидку діагностику
і направити на конкретні щеплення.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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