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ронические вирусные гепатиты являются одной 
из наиболее значимых проблем здравоохранения 
во всем мире. Из всех известных нозологических 

форм наиболее актуальными являются гепатиты В и С [1, 
2, 3]. Это объясняется ростом заболеваемости, их широким 
распространением, негативным влиянием на здоровье и все 
большим вовлечением в эпидемический процесс женщин 
репродуктивного возраста и в том числе беременных. При 
физиологической беременности наблюдается ряд измене-
ний, которые необходимо учитывать при оценке патологи-
ческих состояний печени.

Большая часть изменений, таких как появление «сосуди-
стых звездочек» на коже, повышение содержания желчных 
кислот, холестерина, триглицеридов в сыворотке крови, 
концентрации коагуляционных факторов, обусловлена по-
вышением уровня эстрогена и прогестерона, а показатели 
щелочной фосфатазы (ЩФ) и церулоплазмина повышаются 
за счет выработки их плацентой. У 70% беременных при 
осмотре обнаруживаются эритема ладоней и гемангиомы 
[4]. Отмечается некоторое снижение уровня общего белка 
и альбумина во время беременности за счет увеличения 
объема циркулирующей крови (ОЦК), но повышение 
уровня аминотрансфераз и билирубина свидетельствует о 
патологии гепатобилиарной системы, что требует диагно-
стического обследования пациента.

Заболевания печени, наблюдающиеся во время беремен-
ности, принято делить на три основные группы.

1. Поражения печени, связанные с беременностью, 
которые развиваются только у беременных.

2. Заболевания, возникшие на фоне беременности вне 
связи с ней.

3. Предшествующие заболевания печени и беремен-
ность.

К третьей группе относятся хронические вирусные 
гепатиты (ХВГ), цирроз печени и портальная гипертензия, 
аутоиммунный гепатит (АИГ), первичный билиарный цир-
роз печени (ПБЦ). 

В этом обзоре остановимся на освещении такой важной 
проблемы, как хронические вирусные гепатиты и беремен-
ность. ХВГ являются наиболее частым ранее существовав-
шим заболеванием печени, которое необходимо наблюдать 
весь период беременности и в целом после родов. Инфици-
рование вирусными гепатитами (ВГ) происходит чаще всего 
в детстве или молодом возрасте, протекает бессимптомно, 
поэтому ситуация, когда ВГ впервые диагностируется на 
фоне состоявшейся беременности, не является редкостью 
при незапланированной беременности. 

Гепатит В. Хронический вирусный гепатит зачастую 
не оказывает неблагоприятного воздействия на течение 
беременности, но имеет место риск вертикальной передачи 
вируса. Большинство носителей HbsAg являются бессим-
птомными, потенциально инфекционными и источниками 
новых инфекций [5, 6]. В мире ежегодно появляется около 
4-х миллионов новых случаев, из которых около 25% ста-
новятся хроническими носителями [7, 8] и примерно 350 
миллионов человек остаются хронически инфицированны-
ми [7]. Наибольшее распространение отмечается в Юго-
Восточной Азии и Тихоокеанском бассейне (за исключением 
Японии, Австралии и Новой Зеландии), Африке к югу от 
Сахары, части Ближнего Востока, в центрально азиатских 
республиках и некоторых странах Восточной Европы [7]. 
По данным CDC примерно 45% мирового населения прожи-
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вают в районах с высокой распространенностью 
хронической HBV-инфекции (>8% населения яв-
ляются HBsAg-положительными); 43% в районах 
с умеренной распространенностью (2-7% насе-
ления являются HBsAg-положительными) и 12% 
в районах с низкой распространенностью (<2% 
населения являются HBsAg-положительными).  
В регионах с высокой эндемичностью женщины 
репродуктивного возраста являются источником 
перинатальной передачи.  Профилактика лиц с 
высоким риском и обучение пациентов являются 
наиболее важными мерами профилактики заболе-
ваний. Тест на наличие поверхностного антигена 
вируса гепатита B при планировании беремен-
ности и в ранние сроки является обязательным 
обследованием [9]. При выявлении ХГB необ-
ходимо тщательное наблюдение на протяжении 
всей беременности и в послеродовой период с 
целью своевременной диагностики обострения 
гепатита. При многофакторном, ретроспективном 
анализе, проведенном в больнице Массачусетса 
(HBsAg-положительные женщины (n = 243)) у 
трети женщин (37%) HBV-инфекция была диа-
гностирована в пренатальный период, а одна треть 
женщин (32%) не проходила своевременного 
обследования функции печени, у половины (49%) 
не было консультации специалиста по печени от-
носительно терапии ВГВ или проводилась неадекватная 
противовирусная терапия у хронически инфицированных 
матерей после беременности.  ДНК HBV не определялась 
в 26% случаев и была несвоевременной у 34% пациентов, 
только 33% этих женщин прошли своевременную визуали-
зацию органов гепатобилиарной системы.  Для повышения 
качества оказываемой медицинской помощи необходимы 
преемственность и командная работа врачей первичной 
медико-санитарной помощи, акушеров-гинекологов, 
гастроэнтерологов-гепатологов. 

Во время беременности следует проводить мониторинг 
за течением HBV-инфекции, включая регулярное исследова-
ние ОАК с подсчетом тромбоцитов и функциональных проб 
печени (АЛТ, АСТ, билирубин, альбумин, креатинин, МНО, 
ЩФ), а также необходим скрининг на Д-вирус. Первый шаг 
в обследовании женщины с измененными печеночными 
пробами на любом сроке беременности совпадает с анало-
гичным шагом в обследовании небеременных пациенток и 
включает детальный анамнез, физикальное обследование, 
серологические тесты. Таких пациенток следует условно 
делить на 2 группы: 1 – беременные с изменением печеноч-
ных проб, наблюдаемым ранее и не связанным с беремен-
ностью, и 2 – беременные с изменением печеночных проб, 
вызванным гестацией (рис. 1). 

Риск повышения уровня аминотрансфераз во время 
беременности и в послеродовой период несколько повы-
шается, но тяжелые обострения с летальным исходом редки 
[10–13].

Во время беременности может возникнуть необходи-
мость в исследованиях печени, печеночных сосудов или 
желчной системы методами визуализации по определен-
ным показаниям. Надо отметить, что при проведении УЗИ 

брюшной полости (как с допплерографией, так и без нее) 
используются звуковые волны, а не ионизирующее излуче-
ние, что не вызывает побочных эффектов у плода  по данным 
исследований М.R. Torloni et al., 2009; American College 
of Obstetricians and Gynecologists, 2009. HBV-инфекция 
существенно не изменяет клинический ход беременности, 
рождаемости или зачатия, если у женщины нет цирроза 
печени или печеночной недостаточности [15, 16, 17]. При 
наличии цирроза печени риск развития перинатальных 
осложнений и неблагоприятного исхода беременности 
является выше [18]. 

Стандартная активно-пассивная иммунопрофилактика 
с помощью  иммуноглобулина и вакцины, проведенная у 
детей HBsAg-позитивных матерей в первые 12 часов после 
рождения с обязательным введением двух последующих 
доз вакцины в течение первого года жизни, предупреждает 
передачу вируса в 90-95% случаев [18], но по данным обзора 
C.Q. Pan et al. активно-пассивная иммунопрофилактика не 
способна предотвратить передачу вируса у 8-30% детей, 
рожденных у матерей с высоким уровнем виремии, но еще 
существуют противоречивые данные о потенциальной роли 
разных генотипов HBV во влиянии на передачу [19, 20]. 
Возможными причинами неудачи иммунопрофилактики 
отмечают инфекцию во время беременности, патологию 
плаценты и мутации поверхностного белка вируса гепатита 
В (C.E. Stevens et al., 1975; S.L. Ngui et al., 1997). Все дети 
должны были проходить тестирование на анти-HBsAg и 
HBsAg через 9-18 месяцев после родов [21], но затем CDC 
рекомендовал сократить интервал для серологического 
тестирования поствакцинации, который оценивает ответ 
младенца на вакцинацию до возраста 9-12 месяцев [22]. 

В последних рекомендациях EASL отмечается, что спо-

Рисунок 1 – Алгоритм диагностики
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соб родоразрешения на риск заражения ребенка от HBsAg-
позитивной матери не влияет. До настоящего времени не 
было получено веских оснований для рекомендации кеса-
рева сечения с целью уменьшения риска инфицирования 
ребенка как при HBV, так и HCV-инфекции, хотя, например, 
в метаанализе S.D. Lee и соавт. (1988) отмечено снижение 
абсолютного риска передачи при КС на 17,5% по сравнению 
с вагинальными родами, а в исследовании Y. Hu и соавт. 
(2013; n=1409, всем детям была проведена соответствующая 
иммунопрофилактика при рождении) уровень передачи ви-
руса от матери к ребенку составил 1,4% при плановом КС, 
3,4% – при вагинальных родах и 4,2% – при экстренном КС, 
что возможно обусловливает необходимость дальнейшего 
изучения и уточнения рекомендаций.

Вместе с иммунопрофилактикой важную роль играет 
выбор правильной противовирусной терапии у женщин, 
инфицированных вирусом HBV [23, 24], не менее важно 
контролировать уровень ДНК вируса гепатита В у HBsAg-
позитивных матерей в начале III триместра, так как при 
высокой виремии (концентрация ДНК HBV >107 МЕ/мл) 
вакцинация не предотвращает передачи инфекции ребенку 
[25, 26]. Таким образом, риск вертикальной передачи вируса 
коррелирует с высокой вирусной нагрузкой HBV, а также 
положительным HBeAg (80-90%). 

Не все доступные препараты для лечения хронической 
HBV-инфекции могут использоваться во время беремен-
ности, хотя играют важную роль в предупреждении обо-
стрения гепатита, которое возможно в случае прекращения 
приема препаратов, особенно вскоре после родов и риска 
развития молниеносного течения, являющееся опасным 
состоянием как  для жизни  матери, так и для плода [7, 27]. 
Препаратами, используемыми для лечения хронического 
гепатита B, являются пегилированный интерферон (PEG-
IFN), аналоги нуклеозидов (NA) - ламивудин, телбивудин,  
энтекавир, адефовир и тенофовир. Согласно классификации 
FDA, ламивудин, энтекавир и адефовир классифицируются 
как препараты категории «С», а телбивудин и тенофовир 
относятся к категории «B». PEG-IFN абсолютно противопо-
казан из-за высокого риска тератогенного действия, поэтому 
после прекращения противовирусной терапии женщины 
или партнеры пациентов должны использовать хорошую 
контрацептивную защиту до трех-шести месяцев [28]. Пре-
паратом первой линии для лечения беременных является 
тенофовир [9], имеется много данных о профиле безопасно-
сти и эффективности во время беременности.  Кроме того, у 
ВИЧ-инфицированных имеется несколько данных о безопас-
ности тенофовира, демонстрирующих очень низкий уровень 
врожденных аномалий [29]. Существуют доказательства 
в пользу безопасности и эффективности начала противо-
вирусной терапии на поздних сроках беременности для 
уменьшения риска передачи вируса (в ІІІ триместре), таким 
образом минимизируя риск для плода. Согласно последним 
рекомендациям EASL, терапевтический подход может от-
личаться в зависимости от тяжести повреждения печени: у 
женщин, которые хотят забеременеть и не имеют повышен-
ного фиброза, рекомендуется отложить терапию после родов; 
у женщин с продвинутым фиброзом или циррозом, терапия 
является обязательной (табл. 1) [7]. Во время беременности 
терапия должна основываться на NA категории B.

Не имеется исследований о безопасности использования 
аналогов нуклеотидов во время грудного вскармливания. 
Для матерей, получающих противовирусную терапию ла-
мивудином или тенофовиром, грудное вскармливание не 
рекомендуется, поскольку имеется мало данных о безопас-
ности противовирусного воздействия во время грудного 
вскармливания [29, 30], однако из-за низкой оральной био-
логической усвояемости (биодоступности) тенофовира в 
материнском молоке новорожденный не рассматривается 
как находящийся под угрозой по данным некоторых ис-
следований [29, 31, 32].

Гепатит Д. Что касается инфекции HBV/HDV, течение 
болезни у беременных не отличается, хотя подозрение на 
вирус Д должно возникнуть у пациентов с реактивацией 
хронического гепатита B или при повышении уровня 
трансаминаз. При хронической инфекции HBV/HDV  у 
70-80% пациентов развиваются цирроз печени и портальная 
гипертензия в отличие от других форм гепатита. Инфекции 
HDV могут возникать как ко-инфекция с HBV или как супер-
инфекция при хронической инфекции HBV. Примерно из 
350 миллионов человек во всем мире, которые хронически 
инфицированы HBV [34], 15-20 миллионов коинфицирова-

Таблица 1 - Выбор режима терапии

Категории пациентов
Предпочтительные 

препараты

Пациенты молодого и 
среднего возраста без 
ЦП, женщины, желаю-
щие вылечиться перед 
беременностью

Пег-ИФН альфа-2а

Декомпенсированный 
ЦП

АН

Трансплантация печени
АН (Энтекавир, Тено-
фовир, Ламивудин)

Почечная недостаточ-
ность

Энтекавир

Беременность, женщины 
детородного возраста, 
планирующие бере-
менность в ближайшее 
время

Тенофовир, Телбивудин

Паст-инфекция / ок-
культный гепатит до и 
вовремя проведения 
иммуносупрессивной 
терапии, химиотерапии 

АН

ВГ Д

ПЕГ-ИФН альфа-2а; в 
случае противопоказа-
ний к ПЕГ-ИНФ или его 
неэффективности при 
наличии репликации 
HBV – АН

Коинфекция ВГС ПЕГ-ИФН альфа-2 + RBV

ВИЧ-коинфекция
Тенофовир + Эмтрици-
табин или  Ламивудин
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ны или суперинфицированы HDV [33]. Снижение распро-
страненности острого и хронического HDV во всем мире 
объясняется снижением распространенности хронических 
носителей HBsAg среди населения в целом [33]. 

Вакцинация против гепатита В, проводимая у новорож-
денных, также будет эффективна против гепатита Д. Грудное 
вскармливание безопасно, и вертикальную передачу можно 
избежать с помощью иммунопрофилактики ВГВ [31]. 

Гепатит С. Распространенность ВГС у беременных 
женщин колеблется в пределах от 1 до 2% в Соединен-
ных Штатах и Европе, но в некоторых развивающихся 
странах она может увеличиться до 8%. Сопутствующая 
ВИЧ-инфекция при высокой концентрации РНК HCV в 
плазме повышает риск вертикальной передачи HCV от 
матери ребенку [35]. Скрининг на HCV не является частью 
рутинного перинатального обследования в связи с низким 
уровнем  перинатальной передачи вируса (3-10%) и низкой 
заболеваемостью HCV среди беременных. Этот контингент 
больных должен подвергаться скринингу в соответствии с 
теми же рекомендациями, что и общая популяция. Беремен-
ность не оказывает отрицательного влияния на клиническое 
течение инфекции HCV [36], у большинства беременных 
женщин, инфицированных HCV клиника бессимптомна. 
Но по некоторым данным отмечалось увеличение случаев 
холестаза беременных у женщин с анти-HCV [37].  Во время 
беременности можно наблюдать снижение аминотрансфераз 
и увеличение вирусной нагрузки HCV, а затем инверсию 
показателей в послеродовом периоде [27, 36]. Благоприят-
ное течение ХВГ С, наблюдаемый во время беременности, 
объясняется производством эндогенного ИФН плодом и 
плацентой [38]. Уровни трансаминаз  снижаются в связи с 
увеличением вирусной нагрузки, наблюдаемым в третьем 
триместре беременности у женщин, хронически инфи-
цированных HCV, что может быть связано с изменением 
иммунологического состояния при беременности [39, 40]. 

ХВГ С редко требует безотлагательного лечения, что 
делает приемлемым откладывание принятия решения от-
носительно противовирусной терапии до послеродового 
периода. Кроме того, применяемые при лечении HCV-
инфекции препараты Пег-интерферона и рибавирин строго 
противопоказаны во время беременности, которые доступ-
ны в РК по государственной программе.

В настоящее время нет никаких доказательств, на кото-
рых были бы основаны  какие-либо практические рекомен-
дации относительно планируемого кесарева сечения (КС) 
для предотвращения передачи вируса гепатита С от матери 
к ребенку [41]. Роль КС для предотвращения вертикальной 
передачи сомнительна и результаты противоречивы, осо-
бенно у пациентов с изолированной HCV-инфекцией [42, 
44]. Данные крупных многоцентровых исследований не 
поддерживают плановое кесарево сечение для предотвра-
щения вертикальной передачи ВГС, и кесарево сечение, 
основанное на вирусной нагрузке [43].

Данные о передаче HCV в период лактации противоре-
чивы, было высказано предположение о корреляции между 
активностью болезни (повышение уровня трансаминаз и 
РНК HCV-РНК) и выявлением РНК HCV в грудном молоке, 
что приводит к увеличению передачи болезни по этому пути 
[45,43], но в нескольких других исследованиях, передача 

HCV путем грудного вскармливания не была подтверждена, 
поэтому нет особых противопоказаний к грудному вскарм-
ливанию у инфицированных HCV женщин [27, 46].

Цирроз печени и портальная гипертензия.  Ис-
следование, проведенное в большой когорте беременных 
женщин с циррозом печени, показало, что декомпенсация 
возможна в 15% [49]. Фактически, большинство женщин с 
декомпенсированным циррозом печени бесплодны и имеют 
нарушения менструального цикла, вызванные гипоталамо-
гипофизарной дисфункцией [47]. Однако, если функция 
печени относительно в нормальном состоянии и нет кли-
нически значимой портальной гипертензии, беременность 
может быть сохранена, но такие пациентки рассматриваются 
как «подверженные риску», так как в течение беременности 
могут возникнуть высокие риски для матери и ребенка, 
такие как недоношенность, легочная гипертензия, разрыв 
варикозных вен и кровотечение, вплоть до потери плода. 
Одним из серьезных осложнений является кровотечение из 
варикозно расширенных вен (20-25%), особенно во втором 
и третьем триместре, когда объем циркулирующей крови 
матери, а также  размер матки и плода увеличиваются, что 
приводит к сдавлению нижней полой вены и коллатераль-
ных сосудов [48]. Вопрос о пролонгации беременности 
решается в каждом случае индивидуально, необходимы в 
начале второго триместра эндоскопическое обследование 
и профилактическое лечение бета-блокаторами [27]. Реко-
мендуется использование пропранолола, который безопасен 
во время беременности [50]. При обнаружении варикозного 
расширения вен пищевода до беременности применяется 
эндоскопическое лигирование, этот же метод  рекомен-
дован и при остром кровотечении во время беременности 
[50]. Использование вазопрессина противопоказано при 
беременности [27]. Склеротерапия является  эффективной 
и безопасной как для матери, так и для плода. 

Тщательная оценка риска в связи с возможной беремен-
ностью у больных с циррозом печени, при необходимости 
хирургической коррекции портальной гипертензии или 
трансплантация печени должны проводиться до наступле-
ния беременности. Беременным, имеющим высокий риск 
кровотечения (ВРВП >2 степени), а также имеющим призна-
ки печеночной недостаточности, развития гепатоцеллюляр-
ной карциномы, рекомендуется прерывание беременности 
на ранних ее сроках, до 12 недель.

Что касается других осложнений, связанных с циррозом 
(асцит, спонтанный бактериальный перитонит, портоси-
стемная энцефалопатия), они возникают во время беремен-
ности реже. 

ВЫВОДЫ
Своевременная диагностика поражения печени и тща-

тельная оценка степени риска для матери и плода в каждом 
конкретном случае необходимы для выбора правильной 
тактики ведения и лечения.  Особенно важна своевременная 
диагностика и лечение ХЗП у женщин детородного возраста 
до наступления беременности, поскольку наличие актив-
ности печеночного процесса и выраженного холестаза яв-
ляются факторами риска развития обострения заболевания 
в связи с беременностью, недонашивания беременности, 
неблагоприятных исходов для плода. При наступлении бе-
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ременности очень важно наблюдение с первых дней врачом, 
имеющим опыт лечения заболеваний печени. Мультидис-
циплинарный подход, своевременное лечение, основанное 
на доказательной базе, обычно приводят к благоприятному 
исходу беременности для матери и плода.
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СОЗЫЛМАЛЫ ВИРУСТЫ ГЕПАТИТТЕР ЖƏНЕ ЖҮКТІЛІК: 

АҒЫМ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ МЕН НƏТИЖЕЛЕРІ (ƏДЕБИ ШОЛУ)  
Бұл шолуда жүкті әйелдердегі вирусты гепатиттер кезіндегі 

бауырдың зақымдануы туралы заманауи мәліметтер және олар-
ды жүргізу тактикасы мен болжамы жайында ұсынылған. 

Негізгі сөздер: жүктілік, созылмалы вирусты гепатиттер, 
бауыр циррозы, вирусқа қарсы терапия.
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