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На основании имеющихся литературных и собственных данных о вертикальной 
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Актуальность проблемы. В настоящее время, по оценкам специали-

стов, около 3% населения земного шара заражено ВГС. На его долю прихо-
дится около 20% регистрируемых случаев острого и 70% случаев хрониче-
ского гепатита. Распространенность ВГС инфекции у беременных в Европе 
колеблется от 1 до 2,5% [1]. Частота выявления антител к ВГС у беременных 
в России в 2002 г. – 2,8% [2]. 

Скрининг во время беременности. В нашей стране определение анти-
тел к ВГС входит в план обязательного обследования всех беременных, в то 
время как в Европе и США обследование проводится только беременным из 
групп риска. Сторонники исключения обследования на ВГС всех беремен-
ных приводят следующие аргументы: 

– во время беременности противовирусная терапия противопоказана; 
– не существует специфической профилактики перинатального инфи-

цирования; 
– наличие ХВГС не оказывает существенного влияния на тактику веде-

ния беременности и родов. 
Однако в пользу обследования также есть свои доводы: 
– у 60% беременных ВГС впервые диагностируется во время беремен-

ности; 
– возможность проведения специфического лечения после родов; 
– целесообразность обследования и наблюдения детей, рожденных от 

матерей с ХВГС; 
– профилактика полового пути передачи в дискордантных семьях. 
Вертикальная передача. Частота вертикальной передачи ВГС колеб-

лется по данным разных авторов от 3 до 10% [3]. Такой разброс связан с не-
большим размером большинства исследований и различиями в распределе-
нии факторов риска. Наиболее точные оценки получаются в больших про-
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спективных исследованиях. Так риск вертикальной передачи составлял 7,1% 
(95% ДИ 5,8–8,6) в итальянском многоцентровом исследовании из 1372 пар 
«мать–ребенок» [4] и 6,2% (95% ДИ 5,0–7,5) в EPHN (European Pediatric 
HCV Network) анализе 1479 пар «мать–ребенок» 4,5% (95% ДИ 3,5–5,7), при 
исключении детей, у которых после года произошла серореверсия и ПЦР 
стал стойко отрицательным) [5]. В настоящее время считается, что риск вер-
тикальной передачи ВГС составляет от 3 до 7%. 

Факторы риска перинатального инфицирования ВГС. 
Ко-инфекция ВИЧ. Различными исследованиями подтверждено, что 

ко-инфекция ВИЧ в 2–3 раза увеличивает частоту перинатального инфици-
рования [6; 7]. Однако этот риск может быть существенно снижен назначе-
нием ВААРТ во время беременности [8]. 

Вирусная нагрузка. Количество вируса в крови матери влияет на часто-
ту перинатального инфицирования. Так, у женщин с неопределяемой вирус-
ной нагрузкой риск вертикальной передачи ВГС очень низок. Высокая вирус-
ная нагрузка, наоборот, увеличивает риск инфицирования плода [7–11]. Тем 
не менее, нельзя определить порог вирусной нагрузки, выше которого всегда 
происходит передача вируса, или, наоборот, ниже которого передача вируса 
заведомо не происходит [12]. Кроме того, недостаточно изучено как меняется 
вирусная нагрузка в зависимости от срока беременности. Есть работы, указы-
вающие, что вирусная нагрузка повышается в III триместре беременности, но 
в других работах есть сведения о снижении уровня виремии в III триместре, 
вплоть до неопределяемого уровня. В проведенном нами исследовании в 
I триместре беременности положительные результаты ПЦР отмечались у 
37% беременных, в то время как в третьем – только у 19% [13]. 

Употребление наркотиков матерью. Результаты исследований проти-
воречивы. Имеются работы, в которых сообщается, что употребление нарко-
тиков матерью может увеличивать риск перинатальной передачи ВГС [4], 
однако это не подтверждается в других исследованиях, включая исследова-
ния EPHN [5]. 

Срок гестации. Работ, анализирующих сроки родоразрешения бере-
менных с ХВГС немного. В имеющихся работах не было выявлено взаимо-
связи между сроком беременности и риском перинатального инфицирования 
[4; 14]. В анализе, проведенном EPHN, не выявлено существенных различий 
в частоте инфицирования у доношенных и недоношенных детей от матерей, 
инфицированных только ВГС [5]. 

Пол плода. Риск вертикальной передачи ВГС зависит от пола ребенка. 
Частота инфицирования девочек в 2 раза выше, чем мальчиков [5]. Этот вы-
вод совпадает с исследованиями, отмечающими подобный эффект в переда-
че ВИЧ-инфекции от матери к ребенку. Вероятно, имеются биологические 
половые различия в восприимчивости и ответе на инфекцию. Однако этот 
вопрос еще недостаточно изучен. 
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Способ родоразрешения. Теоретически, уменьшение контакта между 
кровью и генитальными секретами матери и ребенком может снижать риск 
вертикальной передачи ВГС. Однако в ретроспективном EPHN анализе бы-
ло показано отсутствие защитного эффекта от кесарева сечения у женщин с 
моно ВГС инфекцией, хотя он отмечен у женщин с ко-инфекцией ВИЧ [15]. 
В связи с этим, наличие ВГС у матери не является показанием для кесарева 
сечения. При отсутствии других показаний для кесарева сечения рекоменду-
ется родоразрешение через естественные родовые пути. 

Другие акушерские процедуры. Процедуры, увеличивающие контакт 
между кровью матери и кровью плода могут быть связаны с более высоким 
риском вертикальной передачи ВГС. Имеется мало данных о том, насколько 
опасна процедура амниоцентеза в плане увеличения риска передачи инфек-
ции. РНК вируса может, хотя и редко, обнаруживаться в амниотической 
жидкости [16]. Амниоцентез считается вероятным объяснением в случае за-
ражения ВГС одного из диамниотических близнецов, где осуществлялся 
прокол амниотического мешка только одного плода [17]. Хотя существен-
ный риск вертикальной передачи ВГС, связанный с амниоцентезом, отсутст-
вует, женщине должно быть сообщено, что исследования по данному вопро-
су ограничены [18]. Значительное (в 3 раза) увеличение риска вертикальной 
передачи при применении акушерских щипцов наблюдалось в исследовании 
типа случай-контроль из 51 инфицированных и 110 неинфицированных де-
тей [19]. 

Грудное вскармливание. До настоящего времени много вопросов вы-
зывает возможность и целесообразность грудного вскармливания при 
ХВГС. В некоторых работах было показано, что в грудном молоке ВГС мо-
жет обнаруживаться в небольшом количестве [20; 21], хотя в других иссле-
дованиях это не подтверждалось [14; 22]. Более высокие уровни РНК ВГС 
могут присутствовать в молоке у женщин, перенесших острый ВГС во время 
беременности или имеющих высокую вирусную нагрузку в крови [20], когда 
грудное вскармливание было признано вероятным путем инфицирования 
плода. В других исследованиях не наблюдалось никакой связи между типом 
кормления и степенью риска инфицирования плода [7; 12; 14]. В итальян-
ском многоцентровом исследовании вероятность инфицирования ребенка 
при грудном вскармливании составила 0,95 (95% ДИ 0,58–1,40, P = 0,74), а в 
исследовании, проведенном в Великобритании и Ирландии 1,52 (95% ДИ 
0,35–5,12, P = 0,5) [23]. Проведенное EPHN проспективное исследование 
также показало отсутствие риска заражения при грудном вскармливании 
среди женщин только с ВГС-инфекцией (0,92, 95% ДИ 0,5–1,7, P = 0,8) [5]. 
Не следует забывать о том, что наличие трещин в сосках матери и примесь 
крови в грудном молоке может увеличивать риск заражения ребенка. Таким 
образом, отказ от грудного вскармливания может быть рекомендован только 
в случае острой ВГС-инфекции у матери во время беременности или обна-
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ружения РНК ВГС в молоке. Нет необходимости обследовать молоко всех 
женщин с ХВГС, так как риск заражения при грудном вскармливании очень 
низкий, но это обследование может быть предложено женщинам с высокой 
вирусной нагрузкой или при развитии ОВГС во время беременности. 

Влияние ВГС на течение беременности. Наличие ХВГС у женщины 
обычно не оказывает существенного влияния на течение беременности. 
Имеются работы, указывающие на более вероятное развитие сахарного диа-
бета беременных у ВГС-инфицированных женщин по сравнению с ВГС-не-
гативными (OR, 1,53; 95% ДИ 0,85–2,27), однако эта тенденция значительно 
больше выражена у женщин с избыточной прибавкой веса во время бере-
менности (OR, 2,51; 95% ДИ 1,04–6,03), в то время как у женщин с недоста-
точной или адекватной прибавкой в весе она не наблюдалась (OR, 0,89; 95% 
ДИ 0,28–2,80 и OR, 1,14; 95% ДИ 0,38–3,39, соответственно). Отмечена 
связь между ВГС и преждевременным разрывом плодного пузыря (OR, 1,66; 
95% ДИ 0,93–2,96) [24]. Выявлено, что наличие ВГС у матери чаще связано 
с рождением детей с низким весом (OR, 2,17; 95% ДИ, 1,24–3,80), малым 
гестационным возрастом (OR, 1,46; 95% ДИ, 1,00–2,13) и нуждающихся в 
искусственной вентиляции легких (OR, 2,37; 95% ДИ, 1,46–3,85) [24]. Одна-
ко существуют определенные сложности в оценке влияния именно наличия 
ВГС у матери, так как необходимо исключить воздействие других факторов, 
например, употребления наркотиков. 

По нашим данным у беременных с ХВГС чаще встречалась угроза пре-
рывания беременности [13]. Частота возникновения осложнений беременно-
сти достоверно выше при повышении уровня цитолитической активности, 
поэтому определение уровня АЛТ во время беременности может служить 
одним из критериев, позволяющих прогнозировать угрозу прерывания бере-
менности. 

Влияние беременности на течение ВГС. Беременность в целом не ока-
зывает существенного влияния на течение ХВГС. В третьем триместре 
обычно наблюдается существенное уменьшение активности цитолитических 
ферментов, вплоть до полной нормализации уровня АЛТ, однако после ро-
дов может наблюдаться существенный подъем АЛТ [25; 26]. По нашим дан-
ным, у 36% женщин с ХВГС после родов наблюдался подъем АЛТ, причем 
примерно у половины из них в конце 1-го месяца после родов уровень АЛТ 
превышал 100 Ед/л. 

По данным некоторых авторов во время беременности уровни АЛТ в 
сыворотке крови снижаются во втором и третьем триместрах [26]. Уровень 
АЛТ в третьем триместре был существенно ниже, чем до беременности (р = 
= 0,0001). При этом уровень РНК ВГС в третьем триместре был существен-
но выше, чем до беременности (р = 0,01). 

Существует мнение, что мониторинг трансаминаз во время беременно-
сти у ВГС-положительных матерей не является необходимым, и тестирова-
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ние ферментов печени в начале беременности является достаточным. Одна-
ко, по нашему мнению, учитывая тот факт, что подъем АЛТ в первом и вто-
ром триместрах может служить одним из маркеров возникновения угрозы 
прерывания беременности, а в третьем триместре исследование уровня ци-
толиза необходимо раннего обнаружения гепатоза беременных, контроль 
АЛТ должен проводиться хотя бы три раза за беременность. 

Определение вирусной нагрузки во время беременности не является не-
обходимым. Количественный анализ ПЦР является дорогостоящим, а ре-
зультат не оказывает существенного влияния на тактику ведения беременно-
сти. Мы считаем, что достаточно однократного качественного определения 
ПЦР, который имеет смысл делать ближе к концу беременности (обычно на 
35–36 неделе) для уточнения возможности инфицирования плода и опреде-
ления тактики дальнейшего ведения роженицы и новорожденного. 

Маркеры ВГС у новорожденных. У всех новорожденных от мате-
рей с ХВГС в сыворотке крови обнаруживаются материнские антитела 
(анти-ВГС), которые свободно проникают через плаценту. У неинфици-
рованных детей антитела исчезают в течение первого года жизни, хотя в 
редких случаях они могут обнаруживаться до полутора лет [12; 27]. 
У большинства (около 90%) инфицированных детей вирус гепатита с на-
чинает обнаруживаться в сыворотке крови в возрасте 1–3 месяцев (что 
свидетельствует в пользу преимущественного инфицирования в период 
родов) и, как правило, сопровождается стойким выявлением анти-ВГС в 
последующие годы. Описаны наблюдения транзиторной виремии у ново-
рожденных. В частности, в проведенном в Израиле исследовании у 5 из 
23 (22%) новорожденных от матерей с хроническим ВГС РНК вируса бы-
ла обнаружена в сыворотке крови на вторые сутки после рождения, но во 
всех случаях виремия перестала определяться в 6-месячном возрасте с 
последующим исчезновением и анти-ВГС [28]. Возможности транзитор-
ного инфицирования и элиминации ВГС у новорожденных, а также роль 
материнских антител в предотвращении или элиминации инфекции тре-
буют дальнейшего изучения. 

Выводы: 
1. В целом, ХВГС не оказывает существенного влияния на течение и 

исход беременности, хотя имеются немногочисленные данные о более вы-
сокой частоте преждевременных родов, рождении детей с более низким ве-
сом и микроцефалией. 

2. Риск вертикальной передачи ВГС низкий, но может увеличиваться 
при ко-инфекция ВИЧ и высокой вирусной нагрузке. 

3. Способ родоразрешения, грудное вскармливание, генотип не влияют 
на частоту перинатального инфицирования ВГС. 

4. В настоящее время нет четких рекомендаций по лечению ВГС на фо-
не беременности и эффективных мероприятий по снижению частоты пери-
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натального инфицирования, однако можно рекомендовать контроль АЛТ по 
крайней мере один раз за триместр, а также качественный ПЦР в конце бе-
ременности. 
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