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Мета — провести проспективний клініко-статистичний аналіз перебігу вагітності, пологів і стану плаценти в жінок із гепатитом С 
(HCV-інфекцією).
Матеріали та методи. Проведено проспективне клініко-лабораторне дослідження перебігу вагітності, пологів та стану плаценти 
в 40 вагітних жінок із HCV-інфекцією (основна група — ОГ) на базі КНП «Київський міський центр репродуктивної та перинатальної 
медицини» за період 2020–2022 рр. Контрольну групу (КГ) становили 50 здорових вагітних жінок. Статистичну обробку результатів 
досліджень проведено з використанням стандартних програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 8.0».
Результати. Перебіг вагітності в жінок ОГ у І триместрі у 2 рази частіше порівняно з КГ ускладнювався раннім токсикозом —  
відповідно 3 (7,5%) проти 2 (4,0%) випадків; р>0,05. Загроза переривання вагітності у 4,3 раза достовірно частіше виявлялася у ва-
гітних ОГ порівняно з КГ — відповідно 7 (17,5%) проти 2 (4,0%) випадків; р<0,001. Гестаційна анемія зустрічалась в 1/3 вагітних ОГ,  
що було достовірно вищим порівняно з вагітними КГ — відповідно 12 (30,0%) проти 6 (12,0%) випадків; р<0,001. Набряки вагітних  
(переважно у III триместрі) виявлялися у вагітних ОГ у 4,3 раза частіше, ніж у вагітних КГ — відповідно 13 (32,5%) проти 4 (8,0%) випад-
ків; р<0,001.
Висновки. Для вагітних жінок із HCV-інфекцією характерно достовірне збільшення таких ускладнень, зокрема, під час вагітності: 
загрози переривання, загрози передчасних пологів, гестаційної анемії, плацентарної дисфункції, синдрому затримки росту плода, 
прееклампсії; під час пологів: передчасного та дородового вилиття навколоплідних вод, передчасних пологів, слабкості пологової 
діяльності.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: HCV-інфекція, перебіг вагітності, акушерські ускладнення, перинатальні ускладнення.

Clinical course of pregnancy, childbirth and the condition of the placenta in women  
with HCV-infection
Yu.M. Zapopadna
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv

Purpose — to conduct a prospective clinical and statistical analysis of the course of pregnancy, childbirth and placental condition in women 
with hepatitis C virus (HCV-infection).
Materials and methods. A prospective clinical and laboratory study of the course of pregnancy, childbirth and placental condition  
in 40 pregnant women with HCV infection (the main group — MG) was conducted on the basis of the Kyiv City Centre for Reproductive and 
Perinatal Medicine for the period 2020–2022. 50 healthy pregnant women formed the control group (CG). Statistical processing of the study 
results was performed using standard software Microsoft Excel 5.0 and Statistica 8.0.
Results. The course of pregnancy in women of MG in the trimester I was 2 times more often complicated by early toxicosis compared with 
women of CG — 3 (7.5%) vs. 2 (4.0%) cases, respectively; p>0.05. The threat of pregnancy termination was 4.3 times more frequent in preg-
nant women of MG compared with women of CG — 7 (17.5%) vs. 2 (4.0%) cases, respectively; p<0.001. Gestational anemia occurred in 1/3 of 
pregnant women of MG, which was significantly higher than in pregnant women of CG — 12 (30.0%) vs. 6 (12.0%) cases, respectively; p<0.001. 
Pregnancy edema (mainly in the trimester III) was detected in pregnant women of MG 4.3 times more often than in pregnant women of CG —  
13 (32.5%) vs. 4 (8.0%) cases, respectively; p<0.001.
Conclusions. Pregnant women with HCV infection are characterized by a significant increase in the following complications, in particular, 
during pregnancy: threat of abortion, threat of preterm birth, gestational anemia, placental dysfunction, fetal growth retardation syndrome, 
preeclampsia; during labor: premature and prenatal amniotic fluid discharge, preterm birth, weakness of labor activity.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patients was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the author.
Keywords: HCV infection, course of pregnancy, obstetric complications, perinatal complications.

У структурі захворюваності на хронічні ге-
патити в країнах Західної Європи вірус-

ний гепатит С (HCV) становить 60–80% ви- 
падків [21]. Близько 70% усіх померлих від 
хронічних захворювань печінки припадає  
на долю хронічного HCV [9]. Він є найчасті-
шою причиною пересадки печінки [6]. Від 70% 
до 90% внутрішньовенних наркоманів інфіко-
вані HCV [26]. Водночас збільшення кількості 

HCV-інфекції можна пояснити і розширенням 
знань медиків про неї, і частішим застосуван-
ням сучасних методів діагностики [2]. Пери-
натальний (або вертикальний) шлях передачі 
HCV від інфікованої матері дитині є надзвичай-
но важливою проблемою практичної медицини. 
Дані літератури є неоднорідними і вказують  
на різну частоту вертикальної передачі вірусу — 
від 0–5% до 90% [2,4,6,8,10,13,16,17,24].
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Факторами ризику для перинатального 
HCV є: захворювання матері на HCV, особливо  
протягом вагітності, переливання крові матері 
або оперативні втручання та інвазивні методи 
лікування під час вагітності, переливання крові 
або її компонентів дитині під час інтенсивної те-
рапії [4,16]. Визначальними факторами підви-
щення ризику передачі HCV від матері плодові 
є висока концентрація вірусу, пологи природ-
ним шляхом, гіпоксія плода в пологах і від- 
сутність антитіл [8,24]. Ризик значно підви-
щується в разі потрапляння в родовий ка-
нал материнської крові з розривів піхви та 
шийки матки, на противагу епізіотомії [13].  
Саме тому частина науковців рекомендує жін-
кам із HCV-інфекцією народжувати шляхом ке-
саревого розтину [2].

Передача HCV у разі вигодовування груд-
ним молоком і за відсутності факторів ризи-
ку є великою рідкістю, що не дає підстав ре-
комендувати цим матерям утримуватися від 
грудного вигодовування [28]. Якщо жінка на-
родила інфіковану HCV дитину, то при наступ-
них пологах ризик інфікування не зростає [22].  
Одразу після народження в дитини з пери-
натальною передачею HCV рівень збудника  
в сполуках малої щільності є мінімальним, 
але він підвищується за кілька місяців разом 
із рівнем аланінамінотрансферази (АЛТ), що 
свідчить про розвиток імунної відповіді в ор-
ганізмі новонародженого [8]. А у віці 6 місяців 
у новонароджених виявляється повне зникнен-
ня антитіл до HCV, при тому, що всі вони піс-
ля народження були анти-НСV-позитивними,  
а у 22% із них виявлені і HCV-ДНК [8].

Гепатит С не має особливого впливу на пе-
ребіг гестаційного процесу [3,19]. Беручи до 
уваги, що HCV може бути пов’язаний з нарко-
манією, прогноз у вагітної в гострій стадії вкрай 
несприятливий. Однак таке поєднання зустрі-
чається рідко. Дії акушера в гострій стадії HCV 
у вагітної такі самі, як і при тяжкій формі вірус-
ного гепатиту В: попередження переривання 
вагітності, ведення пологів у будь-якому тер-
міні вагітності як передчасні, профілактика та 
лікування післяпологових ускладнень. Перина-
тальна смертність при HCV, що почався гостро,  
надзвичайно висока [14,15].

З відсутністю впливу інфекційного проце-
су, викликаного HCV, на вагітність, разом з ба-
гатьма науковцями, не можна погодитися [5].  
У позитивних жінок частота передчасних по-
логів становить 29% (при 19% у контрольній 

групі), а частота кесаревого розтину дорівнює 
42% при 21% в популяції [11]. У жінок-носіїв 
HCV статистично достовірно збільшується 
кількість прееклампсій і тривалість безводного 
проміжку [20]. У разі виявлення внутрішньо-
печінкового холестазу в ІІІ триместрі вагітності 
обов’язковим є обстеження на інфікування 
HCV, оскільки ці вагітні мають високий ризик 
зазначеного інфекційного процесу [27].

На сьогодні залишається відкритим питан-
ня про можливість вагітності та пологів у жінок  
із HCV-інфекцією. Більшість науковців одно-
стайні, що в молодих вагітних без переходу в 
пізні стадії цирозу печінки прогноз, скоріше за 
все, сприятливий [26]. У новонароджених від 
матерів із HCV-інфекцією найчастіше спостері-
гається перинатальна енцефалопатія (25%)  
і внутрішньоутробна гіпоксія [12,28].

Незважаючи на значні успіхи, HCV зали-
шається загадковим вірусом. Досі не встанов-
лений патогенез HCV, який би пояснив мож-
ливість летального закінчення через чверть 
століття торпідного перебігу. Дискутабельним 
залишається механізм гепатотропної дії віру-
су. Спірним є також сама можливість одужан-
ня хворих із HCV-інфекцією. Відомі факти 
більшою мірою є основою для нових запитань,  
аніж дають відповіді на них [1,7,23].

Отже, залишаються невизначеними патоге-
нетичні фактори і механізми порушень функції 
життєвоважливих органів, систем і плацентар-
ного комплексу в жінок, що хворі (або хворіли) 
на вірусні гепатити та найчастіші супутні па-
тології, що негативно впливає на перинатальні  
показники.
Мета дослідження — провести проспек-

тивний клініко-статистичний аналіз перебі-
гу вагітності, пологів і стану плаценти в жінок  
із HCV-інфекцією.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведено на базі КНП «Київсь-

кий міський центр репродуктивної та пери-
натальної медицини» за період 2020–2022 рр. 
Обстежено 40 вагітних жінок із HCV-інфекцією 
(основна група — ОГ) і 50 здорових вагітних 
(контрольна група — КГ) протягом вагітності  
і пологів; оцінено функціональний стан пла-
центи цих жінок за даними ультразвукового  
(УЗД) і гормонального дослідження.

Статистичну обробку результатів дослі- 
джень проведено з використанням стандартних 
програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 8.0». 
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Статистично значущими прийнято розбіж-
ності за р<0,05. Критичний рівень значущості 
під час перевірки статистичних гіпотез прий-
нято рівним p<0,05. Порівняння номінальних 
даних проведено за допомогою побудови та-
блиць сполученості із зазначенням абсолютних  
і відносних частот зустрічальності ознак. Для 
визначення статистичної значущості відмін-
ностей номінальних ознак у таблицях сполу-
ченості використано критерій c2 Пірсона, а та-
кож двосторонній точний тест Фішера (F),  
якщо очікуване значення було <5 [1].

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
слідження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення
Незважаючи на досить рідкісні клінічні про-

яви HCV у вагітних жінок, патологія вагітності 
в них зустрічалася частіше, ніж у здорових. 
Аналіз перебігу вагітності в обстежених вагіт-
них наведено в таблиці 1.

За даними таблиці 1, перебіг вагітності  
в жінок ОГ в І триместрі у 2 рази частіше 

порівняно з вагітними КГ ускладнився раннім 
токсикозом — відповідно 3 (7,5%) проти 2 (4,0%)  
випадків; р>0,05. Загроза переривання вагіт-
ності в 4,3 раза достовірно частіше виявлялася у 
вагітних ОГ порівняно з жінками КГ — відповід-
но 7 (17,5%) і 2 (4,0%) випадки; р<0,001. Часто-
та гестаційної анемії зустрічалася в 1/3 вагітних 
ОГ, що було достовірно вищим, ніж у вагітних 
КГ, — відповідно 12 (30,0%) проти 6 (12,0%) ви-
падків; р<0,001. Набряки вагітних (переважно в 
III триместрі) виявлялися у жінок ОГ в 4,3 раза 
частіше порівняно з жінками КГ — відповідно 
13 (32,5%) проти 4 (8,0%) випадків; р<0,001.

Діагноз гестаційного діабету відмічався в 
поодиноких випадках в ОГ — у 2 (5,0%) жінок. 
Хоча, як зазначено раніше, порушення вугле-
водного обміну у вигляді гіперглікемії у вагіт-
них ОГ виявлялися досить часто, що свідчить  
про гіподіагностику цієї патології акушера-
ми-гінекологами в період вагітності.

Внутрішньопечінковий холестаз вагітних 
діагностувався в III триместрі на підставі роз- 
витку вираженого свербежу шкіри, особливо 
верхніх і нижніх кінцівок, що супроводжувався 
порушенням сну і розчісування шкіри. У вагіт-
них КГ він зустрічався лише в 1 випадку, тоді  
як його частота в жінок ОГ порівняно з КГ була 
в 9,7 раза вищою (р=0,005).

За даними оцінювання стану фетоплацен-
тарного комплексу в жінок ОГ у 38–40 тиж-
нів, компенсовані ехографічні зміни фетопла-
центарного комплексу зустрічалися в 4 (44,4%)  
випадках; субкомпенсовані — у 3 (33,3%), де-
компенсовані — у 2 (22,2%) випадках (рис.).

Ускладнення в пологах в обстежених вагіт-
них обох груп наведено в таблиці 2.

За даними таблиці 2, у 5 (12,5%) вагітних 
ОГ пологи ускладнилися передчасним розри-
вом плодових оболонок, чого не спостерігалося  

44,4%

33,3%

22,2%

Ехографічні зміни ФПК

Компенсовані 
Субкомпенсовані 
Декомпенсовані

Рис. Стан фетоплацентарного комплексу в 38–40 тижнів у вагітних  
основної групи (n=9) (%)

Таблиця 1
Ускладнення вагітності в обстежених вагітних, абс. (%)

Показник ОГ (n=40) КГ (n=50) P c2

Ранній токсикоз 3 (7,5) 2 (4,0) >0,05 –

Загроза переривання вагітності 7 (17,5) 2 (4,0) <0,001 11,97

Гестаційна анемія 12 (30,0) 6 (12,0) <0,001 23,86

Прееклампсія 6 (15,0) 1 (2,0) <0,001 8,87

Плацентарна недостатність 9 (22,5) 3 (6,0) <0,05 13,98

Набряки вагітних 13 (32,5) 4 (8,0) <0,001 17,73

Гестаційний діабет 2 (5,0) – >0,05 –

Внутрішньопечінковий холестаз вагітних 5 (12,5) – – –

Наркоманія 7 (17,5) – – –
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в жінок КГ. Це були переважно передчасні поло-
ги в 36–37 тижнів. Раннє відходження навколо-
плідних вод (після початку пологів) та аномалія 
пологової діяльності (переважно у вигляді пер-
винної слабкості) зустрічалися однаково ча-
сто в досліджуваних групах — 3 (7,5%) випад-
ки в ОГ проти 1 (2,0%) випадку в КГ; р>0,05.  
Передчасними пологами (до 37 тижнів) вагіт-
ність закінчилася у 7 (17,5) жінок ОГ, тоді як 
у всіх вагітних КГ пологи відбувалися в термін 
38–40 тижнів. В 1 вагітної ОГ відбулися перед-
часні пологи на 34-му тижні гестації та інтрана-
тальна загибель плода внаслідок тугого обви-
вання пуповини.

Частота дистресу плода у вагітних ОГ, за  
даними кардіотокографії, достовірно часті-
ше виявлялася, ніж у жінок КГ, — відповідно 
5 (12,5%) проти 1 (2,0%) випадку; р<0,001. Ке-
сарів розтин у всіх вагітних проводився лише за 
акушерськими показаннями, і частота його до-
стовірно вище спостерігалася в ОГ — 9 (22,5%) 
проти 2 (4,0%) випадків у КГ; р<0,001. Зазвичай 
функціональний стан плаценти найчастіше оці-
нюється під час УЗД. Показники УЗД плаценти 
в обстежених вагітних наведено в таблиці 3.

За даними таблиці 3, кальцифікати та бага-
товоддя виявлялися у вагітних ОГ достовірно 
частіше порівняно з жінками КГ — відповідно 
7 (17,5%) проти 2 (4,0%) випадків та 9 (22,5%) 
проти 1 (2,0%) випадку; р<0,001. Маловоддя зу-
стрічалося рідко (1 (2,5%) випадок) і лише в ОГ.

Рівні некон’югованого естріолу та плацен-
тарного альфа-1-мікроглобуліну (PAMG-1)  
в обстежених жінок оцінювалися протягом  

III триместру — у 28, 32 і 36 тижнів вагітності 
(табл. 4).

Протягом III триместру відбувалося підви-
щення рівня естріолу в динаміці як у вагітних 
ОГ, так і у жінок КГ. Однак середні значен-
ня естріолу у всі досліджувані періоди (28, 32  
і 36 тижнів) III триместру у вагітних ОГ були 
достовірно вищими порівняно з жінками КГ. 
Частота підвищення рівня естріолу понад норму 
також була вірогідно вищою у всі досліджувані 
періоди, що, очевидно свідчить про зниження 
його метаболізму за рахунок порушення функ-
ції печінки при HCV. Підтвердженням цього  
є слабкі прямі зв’язки рівня АЛТ у II триместрі 
з рівнем естріолу в 32 тижні (rs=0,274; p=0,014)  
і 36 тижнів (rs=0,247; p=0,037, відповідно). 
Зв’язків між рівнем естріолу та рівнем амі-
нотрансфераз у III триместрі не виявлено. Це 
можна пояснити тим, що рівень амінотранс-
фераз у вагітних із HCV-інфекцією до III три-
местру має тенденцію до нормалізації, а рівень 
естріолу, навпаки, — до підвищення.

Кореляційний аналіз показав наявність  
у вагітних ОГ прямого зв’язку рівня естріолу  
у 28 тижнів із загрозою переривання вагітності в 
III триместрі (τ=0,29; р=0,001). Підвищення рів-
ня PAMG-1 понад норму не відзначалося у вагіт-
них КГ, тоді як у 28 тижнів виявлено у 2 (5,0%) 
вагітних ОГ (р=0,572), а в 32 і 36 тижнів збільши-
лося відповідно до 5 (12,5%) випадків (р=0,042)  
і 8 (20,0%) випадків в ОГ (р=0,019), що достовір-
но вище порівняно з показником у жінок КГ.

Крім того, проведено кореляційний аналіз 
для виявлення впливу рівня віремії у вагітних 

Таблиця 2
Ускладнення під час пологів в обстежених вагітних, абс. (%)

Показник ОГ (n=40) КГ(n=50) P c2

Передчасний розрив плодових оболонок 5 (12,5) – <0,05 11,38
Раннє відходження навколоплідних вод 3 (7,5) 1 (2,0) >0,05 –
Аномалії пологової діяльності 4 (10,0) 2 (4,0) >0,05 –
Передчасні пологи 7 (17,5) – 0,012 6,28
Передчасне відшарування плаценти 2 (5,0) – >0,05 –
Дистрес плода 5 (12,5) 1 (2,0) <0,001 4,76
Кесарів розтин 9 (22,5) 2 (4,0) <0,001

Таблиця 3
Ультразвукове дослідження плаценти в обстежених вагітних, абс. (%)

Патологічна ознака ОГ (n=40) КГ (n=50) P c2

Кальцифікати 7 (17,5) 2 (4,0) 0,0075 7,89

Багатоводдя 9 (22,5) 1 (2,0) <0,001 18,71

Маловоддя 1 (2,5) – >0,05 –
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із HCV-інфекцією на стан плацентарного ком-
плексу. Рівень вірусного навантаження в I три-
местрі вагітності мав позитивний зв’язок із роз- 
витком багатоводдя (τ=0,308; р=0,01), а рівень 
вірусного навантаження в III триместрі —  
позитивний зв’язок із концентрацією PAMG-1 
у 36 тижнів вагітності (rs=0,511; р=0,001)  
і розвитком плацентарної недостатності 
(τ=0,464; р=0,042).

Отримані результати дослідження да-
ють змогу зробити висновок, що, незважаючи  
на тенденцію до нормалізації рівня амі-
нотрансфераз протягом вагітності, у вагітних із  
HCV-інфекцією в III триместрі знижується 
функціональна активність печінки, відображен-
ням якої є підвищений рівень естріолу. Зазви-
чай загроза переривання у вагітних поєднуєть-
ся зі зниженням рівня естріолу в сироватці  
крові [9]. Нами встановлено, навпаки, прямий 
зв’язок рівня естріолу з розвитком загрози пере-
ривання вагітності у III триместрі, а також пря-
мий зв’язок рівня естріолу з активністю АЛТ  
у II триместрі.

Якщо враховувати, що метаболізм естріо-
лу відбувається в печінці, це може свідчи-
ти про можливий вплив метаболічної актив-
ності печінки на стан плацентарного комплек-
су. Рівень віремії у вагітних із HCV-інфекцією 
у І триместрі вагітності має позитивний коре-
ляційний зв’язок із розвитком багатоводдя, а 
у III триместрі — позитивний зв’язок із концен-
трацією PAMG-1 у 36 тижнів вагітності та ро-

звитком плацентарної недостатності. Підви-
щення рівня PAMG-1 може свідчити про нес-
приятливий стан плода на тлі HCV-інфекції. Це 
є підтвердженням впливу HCV протягом вагіт-
ності, ймовірно, за рахунок імунних взаємодій. 
На користь цього припущення свідчать також 
виявлені прямі взаємозв’язки рівня вірусного 
навантаження та прозапальних цитокінів, що, 
як відомо, можуть призводити до посилення 
синтезу простагландинів, спричиняти загрозу 
переривання вагітності та передчасні пологи.

Висновки
Порівнюючи перебіг вагітності, пологів  

і стану плаценти в жінок із HCV-інфекцією та 
в здорових вагітних, виявлено на тлі HCV-ін-
фекції вищу частоту раннього токсикозу,  
загрози переривання, набряків вагітних, пре- 
еклампсії, гестаційної анемії, плацентарної не-
достатності, внутрішньопечінкового холеста-
зу вагітних. Період пологів у жінок із HCV-ін-
фекцією супроводжувався підвищенням часто-
ти передчасного розриву плодових оболонок  
і передчасних пологів. Перебіг вагітності  
в жінок із HCV-інфекцією характеризувалися 
порушенням функціонального стану плацен-
ти, що супроводжувалося багатоводдям, каль-
цинатами, дистресом плода, затримкою розвит-
ку плода, підвищеним рівнем некон’югованого 
естріолу та PAMG-1.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.

Таблиця 4
Рівень естріолу та плацентарного альфа-1-мікроглобуліну в обстежених вагітних (нг/л), абс. (%)

Термін ОГ (n=40) КГ (n=50) P c2

Естріол
28 тижнів
– норма
– понад норму

7 (17,5)
33 (82,5)

38 (76,0)
12 (24,0)

<0,001 33,87

32 тижні
– норма
– понад норму

29 (72,5)
11 (27,5)

50 (100)
0 (0)

0,001 10,44

36 тижнів
– норма
– понад норму

17 (42,5)
23 (57,5)

46 (92,0)
4 (8,0)

<0,001 25,66

Плацентарний альфа-1-мікроглобулін
28 тижнів
– норма
– понад норму

38 (95,0)
2 (5,0)

50 (100)
0 (0)

0,572 1,50

32 тижня
– норма
– понад норму

35 (87,5)
5 (12,5)

50 (100)
0 (0)

0,042 4,02

36 тижнів
– норма
– понад норму

32 (80,0)
8 (20,0)

50 (100)
0 (0)

0,019 5,68
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