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Наведено огляд літератури щодо сучасних поглядів із приводу вагітності на тлі вірусного гепатиту С (HCV), щодо останніх досягнень 
у вивченні взаємовпливу інфекції та перебігу вагітності. Для ведення вірусного гепатиту С під час вагітності слід оцінити ризик його 
передачі дитині, визначити вік гестації на момент зараження і ризик декомпенсації матері, а також знати про можливі побічні ефекти 
противірусних препаратів.
Мета — проаналізувати нові дані літератури різних країн для визначення основної проблеми ведення вагітних із гепатитом С.
Результати та висновки. Вчені різних країн за результатами досліджень дійшли одностайних висновків щодо можливості появи 
ускладнень перебігу вагітності на тлі гепатиту С, з’являється нова інформація про патогенез ушкодження плаценти, плода. При цьому 
існуючі ефективні значно поширені методи лікування є абсолютно протипоказаними для вагітних, для жінок, що годують груддю, а 
також для жінок, що планують вагітність у наступні 12 місяців. Саме тому проблему гепатиту С в сучасному світі слід продовжувати до-
сліджувати. Важливим завданням залишається збільшення проведення скринінгів для груп ризику, для збільшення відсотка виявлених 
хворих жінок і запровадження активного превентивного лікування жінок, які планують вагітність.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, HCV-інфекція, вплив вагітності на HCV-інфекцію, вплив HCV-інфекції на перебіг вагітності.

Modern view on the prevention of obstetric and perinatal complications
in women with HCV infection
K.V. Chaika, Yu.M. Zapopadna
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

The article reviews the literature on current views on pregnancy and hepatitis C virus (HCV), as well as on recent advances in the study of the 
effects of the disease on pregnancy and pregnancy on the course of the disease.
Management of viral hepatitis C during pregnancy requires an assessment of the risk of transmission to the child, determining the age of gesta-
tion at the time of infection and the risk of maternal decompensation, as well as awareness of the side effects of antiviral drugs.
Purpose — to analyze new data from the literature of different countries to determine the main problem of management of pregnant women 
with hepatitis C.
Results and conclusions. Numerous studies by scientists in different countries agree on the possible complications of pregnancy during its 
course on the background of CHC, there is new information about the pathogenesis of damage to the placenta, fetus. However, the available 
effective treatments are completely contraindicated for pregnant women, for breastfeeding women, as well as for women planning to become 
pregnant in the next 12 months. That is why the problem of hepatitis C in the modern world must continue to be studied. It is also important 
to increase screening for at-risk groups, to increase the percentage of identified sick women and to introduce active preventive treatment for 
women planning a pregnancy.
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Протягом останніх десяти років, попри 
досягнення медицини та постійне впро-

вадження нових медичних технологій для кон-
тролю над інфекційними процесами, у всьому 
світі зростає рівень захворюваності на вірусні 
гепатити, у тому числі серед жінок репродук-
тивного віку. На думку багатьох науковців, 
поєднання вагітності та гепатиту С призводить 
до підвищення ризику перинатальних втрат, 
складнішого перебігу пологів і післяпологового 
періоду [18,19,21,35,36].

Вірусний гепатит С (англ. viral hepatitis C; 
HCV-infection) — антропонозне інфекцій-
не захворювання з гемоконтактним і верти-
кальним механізмом передачі збудника. Для
захворювання найчастіше характерний хроніч-
ний перебіг, переважне ураження печінки

й тяжкі ускладнення (цироз, гепатоцелюляр-
на карцинома). Збудник цієї хвороби — вірус
з одноланцюговою РНК із родини Flaviviridae, 
роду Hepacivirus. Наразі відомо про 11 генотипів 
вірусу, понад 100 субтипів і велику кількість 
квазівидів вірусу. Ця особливість зумовлює 
формування стійких до терапії штамів HCV. 
За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я від 2021 р., 58 млн осіб у світі страждає на 
вірусний гепатит С, а сам гепатит С є основною 
причиною цирозу печінки та гепатоцелюлярної 
карциноми печінки (первинний рак печінки). 
Приблизно 399 тис. осіб у світі щороку поми-
рає від ускладнень, спричинених гепатитом С. 
Кількість смертей від вірусного гепатиту з кож-
ним роком зростає і на цей момент перевищує 
кількість смертей від ВІЛ [16].
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Гепатит С поширений у всьому світі. При 
цьому в країнах Східного Середземномор’я 
і Європейського регіону на гепатит С хворіє 
близько 12 млн осіб. У регіонах Південно-
Східної Азії та Західної частини Тихого океа-
ну на хронічний гепатит С страждає приблизно 
по 10 млн, а в Африканському регіоні та регіоні 
країн Америки кількість хворих на хронічний 
гепатит С, за оцінками, становить 9 і 5 млн осіб 
відповідно. При цьому лише близько 20% лю-
дей, які мають хронічний гепатит, знають про це 
і лише 8% із них мають доступ до ліків [49].

В Україні 5% населення інфіковані гепати-
том С (приблизно 2 млн), 3,6% мають хроніч-
ний перебіг, лише 5,4% (близько 80 тис.) перебу-
вають під медичним наглядом [36].

Частота HCV-інфекції у вагітних відобра-
жає поширеність HCV-інфекції у відповідних 
регіонах світу. У вагітних США та країн Азії й
Африки частота серопоширеності вірусу ста-
новить 1–2,4%. Цей показник вищий у жінок,
інфікованих ВІЛ. В Європі та Південній Амери-
ці — від 1% до 2%. Англійські вчені засвідчують 
частоту виявлення від 0,19% до 0,43%. Серед
жінок, які є носіями антитіл до вірусу гепати-
ту С, 60–70% мають активний інфекційний
процес [9,17].

Джерела інфекції — хворі на хронічну
та гостру форми гепатиту С, а також латент-
ні носії вірусу. Шляхи передачі — паренте-
ральний та вертикальний від матері до плода.
У зв’язку з обов’язковим скринінгом на вірус 
гепатиту С донорів крові та знезараженням усіх
препаратів крові трансфузійний шлях інфіку-
вання є дуже рідкісним. При цьому найпо-
ширенішим шляхом передачі інфекції стало
парентеральне введення наркотичних речо-
вин (у 87,5% наркоманів виявляють антитіла 
до HCV). Актуальним шляхом передачі зали-
шаються маніпуляції в лікувальних закладах
і немедичні маніпуляції в нестерильних умо-
вах (татуювання, пірсинг, ін’єкційні косметичні 
процедури тощо) [2,44].

Зараження можливе при тісних контак-
тно-побутових стосунках (гемоконтактах), при 
статевому контакті (як при гетеро-, так і гомо-
сексуальних стосунках). Проте ці шляхи пере-
дачі зустрічаються рідше. Ризик інфікування 
внаслідок уколу голкою або порізу предметом, 
де були сліди крові, зараженої вірусом гепати-
ту С, становить 1,8%. Ризик інфікування внаслі-
док контакту зараженої крові зі слизовими обо-
лонками очей, носа або рота невідомий, але вва-
жається дуже низьким [31,34,41].

Фактори ризику інфікування вірусом гепа-
титу С у вагітних:

•  застосування внутрішньовенних препа-
ратів і наркотиків в анамнезі й під час ва-
гітності;

•  переливання крові в анамнезі та/або під 
час вагітності;

•  наявність статевого партнера, який був або 
є ін’єкційним наркоманом;

•  наявність інфекцій, що передаються стате-
вим шляхом, під час вагітності або в анам-
незі;

•  наявність татуюваннь і пірсингів, косме-
тичні процедури в анамнезі;

•  проведення діалізу;
•  наявність антитіл до гепатиту С;
•  наявність кількох статевих партнерів;
•  виявлення вірусу гепатиту С у матерів ва-
гітних [13].

Вплив вагітності на перебіг гепати-
ту С. Вагітність не є обтяжливим фактором
для гепатиту С і не становить ризику для
жінки. Загострення хронічної вірусної інфек-
ції на тлі вагітності рідкісні і виявляються
переважно слабким чи помірним підвищен-
ням активності трансаміназ, переважно в І три-
местрі вагітності чи після пологів. У ІІ три-
местрі вагітності, навпаки, можливе зниження 
активності запального процесу в печінці за ра-
хунок гіперкортицизму на тлі переважно іму-
ноопосередкованого характеру її пошкодження 
вірусами [48].

На думку інших авторів, вірусне наванта-
ження збільшується до ІІІ триместру вагітності, 
а за місяць після пологів повертається до попе-
реднього рівня. Відповідно, може змінювати-
ся рівень аспартатамінотрансферази (АСаТ),
однак рівень трансаміназ часто не корелює
з рівнем віремії. У дослідженні автори визна-
чали АСаТ у ІІІ триместрі вагітності та за 6 мі-
сяців після пологів. У цьому дослідженні вияв-
лено, що АСаТ із високого рівня в І триместрі 
до ІІІ триместру досягає нормальних величин, 
зростаючи за 6 місяців після пологів, знову до-
сягаючи рівня І триместру [45]. Факторами ри-
зику загострення або ускладнень захворюван-
ня печінки у зв’язку з вагітністю є наявність до
її настання ознак активності печінкового про-
цесу та/або холестазу, наявність стадії циро-
зу печінки з ознаками портальної гіпертензії, а 
також ко-інфекція ВІЛ/ХГС (хронічний гепа-
тит С), ХГВ/ХГС, ін’єкційна наркоманія до/під 
час вагітності. Ці обтяжливі обставини не лише 
провокують загострення хронічного гепатиту, 
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але й можуть спричинити розвиток печінкової 
декомпенсації [13,23,28,38].

Однією з особливостей гепатиту С є мож-
ливість продукції ревматоїдного фактора — 
роль антигену дістається комплексу HCV-ліпо-
протеїнів низької щільності. Ревматоїдний 
фактор становить основу для кріоглобулінів 
(виявляються у 42–96% інфікованих). Саме це 
є причиною розвитку ряду захворювань: кріо-
глобулінемічного васкуліту, антифосфоліпід-
ного синдрому (АФС), вузликового поліар-
триту, В-клітинної неходжкінської лімфоми, 
імунної тромбоцитопенії, синдрому Шегрена, 
пізньої шкірної порфірії, червоного плаского 
лишаю, цукрового діабету типу 2, аутомінного 
тиреоїдиту [12]. За даними різних авторів, АФС 
при хронічній вірусній інфекції зустрічається
в 20–51% спостережень. Цікавими є повідом-
лення про те, що причиною невиношуван-
ня вагітності у хворих на АФС при ХГС є ан-
титіла до фосфоліпідів класу М, які, володіючи 
здатністю до адгезії, сприяють злиттю клітин
і перетворенню цитотрофобласту на син-
цитіотрофобласт. Останніми роками вказуєть-
ся, що АФС у вагітних із хронічною інфек-
цією, зокрема з гепатитом С, ще більшою мірою 
ускладнює перебіг вагітності внаслідок патоге-
нетичної дії АФС на судини плаценти з розвит-
ком тромбозів та порушенням плацентарно-
го кровотоку, тому такі хворі становлять групу 
подвійного ризику з невиношування вагітності 
та перинатальних втрат [1,40,42,43].

Поряд із характерними та добре вивченими 
змінами в системі гемостазу, у вагітних з АФС 
і хронічною HCV-інфекцією розвиваються змі-
ни в імунній системі, що відображають як на-
явність хронічного інфекційного процесу, так 
і активного аутоімунного процесу, вивчення 
яких становить безперечний науковий інтерес 
та важливе практичне значення і безпосередньо 
обґрунтовує вибір виду терапії АФС у хворих
з хронічним гепатитом С. Справа в тому, що 
для терапії АФС під час вагітності застосову-
ються стандартні схеми ведення, що включають
антикоагулянти та антиагреганти на тлі імуно-
супресивної глюкокортикоїдної терапії. Про-
те за наявності хронічної вірусної інфекції, за 
умов імунодефіциту, що розвивається, призна-
чення глюкокортикостероїдів протипоказане,
бо призводить до посилення реплікації вірусу, 
як наслідок, — до активації АФС. Тому препа-
ратами вибору у вагітних із хронічними інфек-
ціями та АФС є антикоагулянти, що дають змогу 
стабілізувати параметри гемостазу без негатив-

ного впливу на імунну систему [1]. Останніми 
роками все частіше з’являються роботи, що обго-
ворюють необхідність і результативність терапії 
хронічного гепатиту С під час вагітності [37].

Вплив гепатиту С на перебіг вагітності. 
Більшість вагітних із HCV мають хронічне ура-
ження, і здебільшого хронічний вірусний гепа-
тит перебігає з мінімальним або слабким ступе-
нем активності. Але вагітні з гострим вірусним 
гепатитом мають вищий ризик захворюваності 
та смертності порівняно з вагітними з хроніч-
ним вірусним гепатитом. Інкубаційний період 
при вірусному гепатиті С коливається від
2 до 26 тижнів (у середньому — 6–8 тижнів). 
Жовтяниця розвивається у 20% хворих жінок. 
Інші симптоми — нудота, блювання, біль у пра-
вому підребер’ї, потемніння сечі, слабо вира-
жені та характерні для всіх вірусних гепатитів. 
Саме тому гостра фаза часто залишається не-
розпізнаною [48].

Хронічний гепатит С з мінімальним або 
слабким ступенем активності практично не 
впливає на перебіг вагітності. Ризик невиношу-
вання, ускладнень під час вагітності та пологів, 
вроджених аномалій плода та інших несприят-
ливих результатів не перевищує такого у вагіт-
них без хронічного гепатиту. Однак наявність 
у вагітної хронічного вірусного гепатиту
високого ступеня запальної активності та/або 
холестазу і особливо цирозу печінки у фазі де-
компенсації, а також інших обтяжливих фак-
торів призводить до розвитку гестозу, екскре-
торного гепатозу, невиношування вагітності
та життєво небезпечних ускладнень під час по-
логів [19,48]. Деякі дослідження схиляють до 
висновку про відсутність негативного їх впли-
ву на утробний розвиток плода, але вказують 
на внутрішньоутробне інфікування внаслідок 
підвищення рівня вірусемії в ІІІ триместрі ге-
стаційного періоду та зростаючий ризик інфіку-
вання дитини під час пологів [39].

Інші джерела свідчать, що серед жінок
із реплікативними формами НСV-інфекції в 
2,8% випадків жінки з високим вірусним на-
вантаженням (РНК HСV — 4,65×106 коп./мл), 
помірним ступенем активності гепатиту від-
бувся викидень на 18-му тижні гестації. На-
ступна вагітність через 2 роки, що перебігала 
на тлі терапії, з мінімальними показниками ци-
толізу та помірним вірусним навантаженням у 
ІІІ триместрі закінчилася народженням здоро-
вої неінфікованої дитини [27,50].

Існують підтвердження про несприятли-
вий вплив вірусного гепатиту С на структуру



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a ОГЛЯДИ

ISSN 2786-6009 UKRAINIAN JOURNAL HEALTH OF WOMAN 1(158)/2022 47

і функції плаценти. У вагітних, крім патологіч-
ного процесу в гепатобіліарній системі, відзна-
чаються порушення функції плаценти, зокрема 
її патологія, зумовлена морфологічними і функ-
ціональними змінами (порушенням мікроцир-
куляції та згортальної системі крові). Унаслідок 
порушення компенсаторно-пристосувальних 
механізмів плаценти частими ускладненнями 
вагітності та пологів у HCV-інфікованих жінок 
є ранні гестози, загроза переривання вагітності, 
внутрішньоутробна гіпоксія плода, самовільні 
викидні в різні терміни гестації, передчасні по-
логи, первинна слабкість пологової діяльності, 
анемія вагітних, синдром затримки розвитку та 
гіпотрофія плода [26,35].

Також, за даними досліджень вчених
Великої Британії, для матері збільшуєть-
ся ризик післяпологових кровотеч, печінко-
вої коми, ниркової недостатності, коагулопатії
та гепаторенального синдрому. Усе це призво-
дить до зростання рівнів материнської захворю-
ваності та смертності. Медикаментозне перери-
вання вагітності не змінює прогнозу пацієнтки.
Інфекція HCV тісно пов’язана з холестазом 
і передчасними пологами. Для плода збіль-
шується частота абортів, передчасних пологів
(1,6% і 5,7% випадків), і внутрішньоутробної 
смерті, що призводить до збільшення випадків 
викиднів. Поява вроджених вад розвитку пло-
да після перенесення вірусного гепатиту на ран-
ніх термінах вагітності не доведена. Ризик пе-
ринатальної передачі (10–40%) є високим при 
супутній інфекції ВІЛ та вірусного гепатиту 
В, оскільки на тлі імуносупресії відбувається
велика активація вірусу. Ризик зараження HCV 
плода чи новонародженого підвищується за на-
явності в матері наркоманії. Найменший ризик 
внутрішньоутробного інфікування відмічаєть-
ся при HCV сероконверсії під час вагітності
[8,21]. Хоча й можлива вертикальна переда-
ча HCV плодові, інфікування гепатитом С
не є протипоказанням до вагітності. Рівень 
трансплацентарної трансмісії становить 
5–6% [48]. Інфікування дитини відбувається
переважно під час пологів, але може і транспла-
центарно та постнатально. Основними механіз-
мами інфікування під час пологів є потраплян-
ня крові матері на поверхневі садна, кон’юн-
ктиви плода під час проходження через родові 
шляхи, заковтування плодом навколоплідних 
вод і так звані материнсько-плодові інфузії через 
пупкову вену внаслідок розриву дрібних судин 
плаценти [4].

Дослідження показали, що до внутрішньо-
утробного інфікування схильні тільки ті пло-
ди, у матерів яких спостерігається гепатит С 
інфікування лімфоцитів. З погляду інших до-
слідників, певну роль відіграє генотип хроніч-
ного гепатиту С при вертикальній передачі.
Можливість пренатального, перинатально-
го та постнатального шляхів зараження HCV
(з переважанням перинатального) також вва-
жається доведеною, але, на відміну від HBV, зна-
чущість їх незначна, оскільки доза вірусу гепати-
ту С, що може викликати інфекційний процес, 
на кілька порядків вище, ніж другого [8,10,15].

Поряд із цим існує думка, що вертикаль-
на передача НСV-інфекції пропорційна рівню 
віремії, і найбільша частота передачі вірусу від-
значена в жінок з віремією від 1 млн копій/мл. 
Кореляція титру HCV РНК із вертикальною ча-
стотою передачі вірусу підтверджена й іншими 
авторами. На користь можливості внутрішньо-
утробного інфікування плода свідчать показане 
в ряді робіт виявлення HCV РНК у сироватці 
крові новонароджених у перші години після на-
родження, у тому числі з високим ступенем го-
мології ізолятів HCV, отриманих від матері та 
дитини. Виявлений у дітей менший, ніж в їхніх 
матерів, ступінь гетерогенності HCV дає змогу 
припустити, що дитині передається лише не-
велика, що має більше інфікування, субпопу-
ляція материнського HCV. Висловлено також 
гіпотезу, що материнські анти-НСV можуть за-
побігати інфікуванню дитини, знижуючи кіль-
кість вірусних частинок [18]. Водночас є дані, 
що рівень віремії, який передбачав би інфіку-
вання дитини, не може бути визначеним. Деякі 
дослідники вбачають ризик внутрішньоутроб-
ного зараження дітей від жінок із хронічним ге-
патитом С та високим рівнем віремії при про-
веденні амніоцентезу, особливо це стосується 
амніоцентезу, проведеного трансплацентарно. 
Існує думка, що при високому вірусному наван-
таженні й хронічній печінковій недостатності
пологи шляхом кесаревого розтину можуть 
знижувати рівень вірусного навантаження, на 
відміну від пологів природним шляхом, при 
яких немовля має тісний контакт з інфікованою 
материнською кров’ю (особливо за наявності 
розривів піхви, шийки матки тощо), вагіналь-
ним секретом, навколоплідними водами. Інші 
стверджують, що метод пологорозродження не 
впливає на трансмісію вірусу гепатиту, яка обу-
мовлена тільки рівнем вірусного навантаження
і ко-інфекцією ВІЛ [4,35,46].
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Але за даними літератури можна виділити 
фактори, які підвищують ризик передачі HСV 
від матері до дитини: висока вірусемія, розви-
ток гострого гепатиту С в ІІІ триместрі вагіт-
ності, ко-інфекція гепатит С і ВІЛ, передчасний 
розрив плодового міхура, травматизація поло-
гових шляхів під час пологів, тривалість безвод-
ного проміжку понад 6 годин, TORCH-інфекції 
у вагітної, передчасне відшарування плаценти, 
шкідливі звички матері (вживання наркотиків 
і куріння), що підвищують проникливість
фетоплацентарного бар’єру, інвазивні втру-
чання під час пологів [10]. Отже, вертикаль-
ний шлях передачі НСV-інфекції є найчасті-
шим шляхом інфікування дітей. Усі діти, на-
роджені від анти-HCV-позитивних матерів,
є анти-НСV-позитивними при народжен-
ні внаслідок пасивного перенесення антитіл 
через плаценту та зберігають противірусний 
імунітет протягом 12 місяців після народжен-
ня. Якщо анти-HCV антитіла виявляються 
більш ніж через 18 місяців після народження,
це є підтвердженням інфікованості, навіть у 
разі негативного тесту на HCV-PHК. При-
близно 90–94% вертикально інфікованих дітей
є HCV-РНК-позитивними до З місяців жит-
тя, решта 6–10% стають НCV-позитивними
до 1 року життя [6,15].

Подальше спостереження дітей залежить 
від HCV-PHК позитивності чи негативності 
в матері. У HCV-PHК негативних матерів без 
вірусемії під час вагітності ризик інфікування 
настільки малий, що перше дослідження дітей 
слід проводити у 3, 9–12 та 18 місяців. Пік під-
йому аланінамінотрансферази (АЛаТ) інфіко-
ваних дітей спостерігається на 3–4-му міся-
ці життя. Надалі рівень АЛаТ знижується, але 
вірусемія виявляється у 80% спостережень [45]. 
У переважної більшості інфікованих у перина-
тальному періоді дітей розвивається хроніч-
ний гепатит, що характеризується зазичай
латентним перебігом і низькою активністю
(або мінімальними змінами) при морфологіч-
ному дослідженні, проте природний перебіг пе-
ринатально набутої НСV-інфекції недостатньо 
вивчений, тому є потреба проведення проспек-
тивних досліджень [11,23]. Хоча HCV вияв-
ляється в грудному молоці, концентрація віру-
су мала, і він здатний руйнуватися в травному 
тракті плода, тому, мабуть, грудне вигодову-
вання не має бути протипоказане за наявності, 
за винятком, жінок із первинним інфікуван-
ням HCV на пізніх термінах вагітності. Однак

існує думка, що саме собою виявлення HCV
у грудному молоці свідчить про високий рівень 
віремії, тому може бути причиною інфікування 
новонароджених. При цьому слід уникати году-
вання груддю, якщо є травми сосків, які супро-
воджуються виділенням крові [33,47].
Діагностика. Під час збору анамнезу в жін-

ки рекомендовано одразу визначити групи ри-
зику та провести скринінг у випадках: ВІЛ-по-
зитивних жінок; наявності інфекцій, що пере-
даються статевим шляхом; наявності антитіл 
до гепатиту С; вживання наркотиків (в анам-
незі або на цей момент) або наявності сексуаль-
ного партнера, що був або є ін’єкційним нар-
команом; переливання крові або її замінників 
(враховуються і 2000-ні роки); гемодіалізу
в анамнезі або на момент проведення скринінгу;
наявності в жінки татуювань, пірсингу; викори-
стання косметичних ін’єкцій; наявності підви-
щеного рівня сироваткових трансаміназ; ви-
явлення вірусу гепатиту С у матері; жінок, що 
працюють у сфері медицини [3,20]. Слід звер-
нути увагу на загальне нездужання, підви-
щення температури, стомлюваність, схуднен-
ня, нудоту, блювання, появу жовтяниці та/або
потемніння сечі, знебарвлення калу. Деталь-
ний збір сімейного анамнезу, анамнезу життя 
допоможе виявити джерело і фактори передачі
інфекції. Фізикальний огляд дає змогу вияви-
ти наявність жовтяничного фарбування шкіри
та слизових оболонок [13,20].

Неспецифічна діагностика необхідна для 
комплексної оцінки ступеня тяжкості хворо-
би і для подальшого прогнозу перебігу вагіт-
ності. До неї можна віднести: клінічний аналіз 
крові з визначенням лейкоцитарної форму-
ли та кількості тромбоцитів для своєчасного
виявлення ускладнень і невідкладних станів. 
При неускладненому перебігу вірусного гепа-
титу С анемія виникає рідко. При фульмінант-
ній чи ускладнених формах спостерігається 
лейкоцитоз, нейтрофільоз, зсув лейкоцитарної 
формули вліво, тромбоцитопенія, уповільнен-
ня швидкості осідання еритроцитів. Загальний 
аналіз сечі для виявлення ознак порушення 
пігментного обміну та супутньої бактеріальної 
інфекції сечовивідних шляхів. При цьому ча-
сто виявляють зміну кольору сечі, підвищення 
уробіліногену та жовчних пігментів (можливе 
вже в переджовтяничний період). Біохімічний 
аналіз крові: загальний білірубін та його фрак-
ції, АлАТ, АсАТ, лужна фосфатаза, гамма-глю-
тамілтранспептидаза (ГГТП), холінестерази, 
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холестерин для оцінки наявності та активності 
синдромів цитолізу та холестазу. Виконується 
для визначення оцінки базового рівня показ-
ників (збільшення активності АлАТ завжди су-
проводжує загострення гепатиту С, ГГТП підви-
щений як у випадках, гострого, так і хронічно-
го гепатиту С). Коагулограма: визначення часу 
згортання нестабілізованої крові або рекаль-
цифікації плазми, часу кровотечі, протромбі-
нового часу в крові або в плазмі, тромбінового 
часу в крові. Очікуване виявлення зниження 
фібриногену та факторів згортання: II, V, VII, 
VIII, IX, X, зниження протромбінового часу, 
подовження періоду згортання крові, зниження 
протромбінового індексу [25,30].
Специфічна діагностика. Для специфічної 

діагностики використовуються імунофермент-
ні методи: імуноферментний аналіз (ІІІ по-
коління є найбільш чутливим) та ELISA-тест, 
що дають змогу якісного визначення антитіл
до гепатиту C (lgG, lgM до білків HCV — Core, 
NS3, NS4 та NS5). Для оцінки характеристик 
спектра антитіл до окремих білків гепати-
ту C може бути використаний імуноблотинг, 
що базується на диференційному визначен-
ні окремих антитіл до окремих АГ гепатиту 
С. Альтернативним дешевим аналогом такого
тесту є тест-системи з роздільно сорбованими 
на планшетах антигенами вірусу гепатиту С. 
Саме ці тест-системи можна використовувати 
як скринінгові для вагітних, а також жінок, що 
планують вагітність [20].

Молекулярно-генетичні методи спрямовані 
на виявлення геному вірусу та кількісне йо-
го визначення. Для цього широко використо-
вується тест на полімеразну ланцюгову реак-
цію (ПЛР), ампліфікацію нуклеїнових кислот 
(NAT). Як альтернатива NAT може використо-
вуватися комплекс Моноліза — ВГС-АГ-АТ 
(Bio-Rad, США) для одночасного виявлення 
core-білка вірусу гепатиту С та антитіл до віру-
су гепатиту С для діагностики вірусу гепатиту 
С у період серологічного «вікна», що дає змогу 
скоротити серонегативний період і діагностува-
ти захворювання раніше за ПЛР (більше ніж у 
половині випадків). Найбільш інформативним 
дослідженням для визначення ступеня актив-
ності гепатиту, стадії фіброзування, для дифе-
ренційної діагностики, діагностики супутньої 
патології є пункційна біопсія печінки. Також 
у ході досліджень були відкриті кілька неінва-
зивних тестів на фіброз на основі показників 
крові або сироваткових індексів: APRI (співвід-

ношення АсАТ, тромбоцитів), FIB-4 (співвід-
ношення віку, АсАТ, АлАТ, тромбоцитів), 
FibroTest (співвідношення гамма-глутаміл-
трансферази, гаптоглобіну, білірубіну, A1-а-
поліпопротеїну, альфа2-макроглобуліну), що 
виявилися досить інформативними і можуть 
у комбінації між собою забезпечити надійний 
метод неівназивного контролю прогресування 
фіброзу печінки [7,48]. Ще у 2013 р. Food and 
Drug Administration схвалено використання 
транзиторної еластографії (FibroScan) як неін-
вазивної технології для визначення ступеня 
фіброзу печінки. Для діагностики цирозу (F4) 
FibroScan мав аналогічну чутливість (86%), що 
і FibroTest (88%), але значно вищу чутливість 
за APRI. FibroScan мав специфічність (87%), 
аналогічну APRI (89%), але значно кращу спе-
цифічність, ніж FibroTest (73%) [5].
Лікування. Основна мета лікування —

стійка елімінація РНК вірусу гепатиту С, що
супроводжується стабільною нормалізацією 
рівня сироваткових трансаміназ і поліпшенням 
гістологічної картини. До відкриття препаратів 
прямої противірусної дії (ПППД) застосовува-
ли інтерферон і рибавірин. Але чисельні дослі-
дження свідчили про їх вплив на плід як під час 
вагітності, так і в період годування груддю. Тому 
акушери-гінекологи не призначали ці препара-
ти [14]. Зараз існують актуальні схеми лікуван-
ня, що включають у себе різні комбінації ПППД 
(препарати, що є інгібіторами протеази гепатиту 
С, полімерази гепатиту С, вірусного неструктур-
ного білка 5А, протеази NS3/4A тощо). При цьому 
під час досліджень різних комбінацій ПППД для 
лікування гепатиту С, такі основні комбінації, як 
софосбувір/рибавірин; софосбувір/пегінтерфе-
рон/рибавірин; софосбувір/даклатасвір; ледіпа-
свір/софосбувір, були протипоказані вагітним,
а також тим, хто планує вагітність у найближчі 
12 місяців [22,37].
Профілактика. Через відсутність специфіч-

ної профілактики великого значення набуває 
проведення скринінгу в групах ризику, вияв-
лення хворих жінок на гепатит С та їх лікування 
до вагітності. Важливою залишається перевір-
ка крові донорів із використанням тест-систем 
для виявлення маркерів гепатиту С, визначен-
ня у всіх донорів активності ферментів цитолі-
зу [16,17,24]. За останнє десятиліття значно 
зросла кількість вагітних жінок, у яких вияв-
ляють НСV-інфекцію, що є реальною загрозою 
передачі її від матері до дитини, оскільки збуд-
ників вірусного гепатиту можна віднести до 
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можливих етіологічних факторів материнсько-
плодової інфекції. Перинатальний (або верти-
кальний) шлях передачі гепатиту С від інфіко-
ваної матері дитині є надзвичайно важливою
проблемою практичної медицини. До гру-
пи ризику стосовно передачі гепатиту С ново-
народженим входять ВІЛ-інфіковані матері,
вагітні, які вживають наркотичні речовини, і 
матері, які мають одночасно ознаки імуносу-
пресії. Зауважимо, що на цей час не виробле-
но єдиного погляду на можливість передачі ге-
патиту С статевим шляхом та від матері плода 
(антенатально, інтранатально та постнаталь-
но) [10,14,19,29,39,48]. У звʼязку з цим вини-
кає необхідність подальшого вивчення впливу 
HCV-інфекції на перебіг вагітності та стан пло-
да. Потребує вирішення таке важливе питання, 

як тактика ведення пологів у вагітних жінок із 
HCV-інфекцією.

Висновки
Аналіз проведених в Україні та світі дослі-

джень свідчить, що вагомими факторами ризику 
перинатального інфікування вірусного гепати-
ту С є період хвороби, ступінь вірусемії в матері, 
термін вагітності, тактика ведення пологів, не-
доношеність, низька маса тіла дитини при наро-
дженні. Подальші дослідження цієї проблеми є 
актуальними у зв’язку з необхідністю удоскона-
лення тактики прегравідарної підготовки, про-
філактики та лікування акушерських і перина-
тальних ускладнень у жінок з HCV-інфекцією.
Автори заявляють про відсутність конфлік-

ту інтересів.
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