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Анализ эпидемической ситуации показал значительный рост 
хронических форм парентеральных вирусных гепатитов и 
ВИЧ-инфекции у женщин фертильного возраста. В данной статье 
проводится обзор распространенности вертикальной передачи воз
будителей инфекций ВИЧ/ВГВ и ВГС от беременных женщин своим 
детям, а также рассматриваются вопросы о взаимном влиянии этих 
инфекций на течение беременности. Основным путем перинаталь
ного инфицирования ВГВ и ВГС является интранатальный. Бере
менность в подавляющем большинстве случаев не приводит к кли
нически выраженным обострениям хронического вирусного гепати
та. Частым осложнением беременности при инфицировании виру
сом гепатита и ВИЧ является угроза прерывания беременности. По
стоянное наблюдение за беременными с ХВГС с ежемесячным кон
тролем биохимических показателей, лечение сопутствующих забо
леваний и осложнений беременности позволяют существенно 
уменьшить число осложнений во время беременности и уменьшить 
частоту заболеваний новорожденных.
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В последние десятилетия наблюдаются существенные изменения клинических и эпиде
миологических проявлений многих инфекций. Вирус гепатита очень распространен среди 
ВИЧ-инфицированных, потому что оба вируса имеют общие пути передачи, и отмечается 
большая смертность от гепатита пациентов с сочетанной инфекцией. Вертикальная передача 
HCV оценивается в 5%, и в основном зависит от вирусной нагрузки матери, и по некоторым 
оценкам в три раза выше в сочетании с ВИЧ [31]. В эндемичных зонах, где уровень носитель- 
ства вируса гепатита В (ВГВ) составляет >5%, большинство лиц инфицируются перинатально, 
вследствие вертикальной передачи, или в раннем детском возрасте. Но данных по вертикаль
ной передачи возбудителей инфекций ВИЧ/ВГВ и ВГС недостаточно, в данной статье будут рас
смотрены вопросы о взаимном влиянии этих инфекций на беременных.

Предполагается, что ВГС в настоящее время инфицировано более 200 миллионов чело
век во всем мире, большинство из них имеют хроническую инфекцию. В статьебудет рассмотре
на эпидемическая ситуацияпо ВГС в некоторых странах мира, а также проанализированы дан
ные о распространенности антител к HCV у  новорожденных, которые отражают ВИЧ-статус 
матерей.

Дискутабельным остается вопрос о комбинированной антиретровирусной (CARV) тера
пии при инфицировании вирусом иммунодефицита человека женщин в период беременности. 
До настоящего времени остается не разработанной стратегия минимизации риска передачи 
ВГВ и ВГС от матери новорожденному ребенку. Требуется поиск эффективных методов предот
вращения перинатальной трансмиссии ВГВ и ВГС.

Представление о влиянии беременности на течение ВИЧ-инфекции до эры высокоак
тивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) было неоднозначным: результаты одних исследо
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ваний свидетельствовали о более высоком риске прогрессирования ВИЧ-инфекции у беремен
ных, другие исследования не демонстрировали подобный эффект. Появление ВААРТ улучшило 
показатели заболеваемости и смертности от ВИЧ/СПИД в популяции в целом. Считается, что от 
3 до 5 процентов больных ВИЧ инфекцией имеют двойной гепатит -  В и С. Ведение таких боль
ных является особенно сложным. Известно, что существует естественная конкуренция между 
вирусами в организме человека, поэтому для выработки правильных стратегий лечения двой
ной или тройной инфекции необходимо понимать механизмы взаимодействия вирусов. Важно 
знать, например, может ли привести медикаментозная супрессия одного вируса к активизации 
другого. Поэтому терапия пациентов с ко-инфекцией ВИЧ/вирус гепатита С, В (ВИЧ/ВГС, ВГВ) 
является сложной клинической задачей. Необходимость добавления интерферона (пегелиро- 
ванных и не пегелированных форм) и рибавирина в схемах с высокоактивной антиретровирус
ной терапией (ВААРТ) у таких пациентов остается спорной.

В условиях эпидемиологического неблагополучия, когда наблюдается значительный 
рост хронических форм парентеральных вирусных гепатитов и ВИЧ-инфекции, опасность во
влечения женщин фертильного возраста в эпидемический процесс этих инфекций является 
весьма высокой. К сожалению, в России нет точной статистики о распространенности ВГВ и ВГС 
у  ВИЧ-беременных. Тогда как в других странах такие наблюдения существуют, рассмотрим н е
которые данные.

В Испании распространенность ВИЧ у  беременных на 2003-2006 год составляла 0,15%. 
29,69% ВИЧ положительных также являлись носителями гепатита С. Самая высокая распро
страненность 41,61% была в 2003 году, а самый низкий показатель 23,65% в 2006 году. У  всех 
женщин, анти-ВГС составил 0,15 %. Самый низкий показатель распространенности был найден 
в 2005 году (0,09%) и самый высокий в 2004 году (0,23%), хотя различия не были значитель
ными [33].

Распространенность ВГС у  женщин была с широким диапазоном значений в Европе: от 
0,19% до 0,2% у  исследуемых в Великобритании (2000), до 2,4% среди беременных женщин, 
получавших лечение в больнице в Италии ( 1999) [11]. В 2004 году, антитела к HCV были обна
ружены у  0,4% женщин, и 1,4% среди беременных женщинисследуемых в двух больницах, в 
Астурии и Каталонии [27]. Распространенность анти-HCV у  беременных с отрицательными ре
зультатами по ВИЧ в значительной степени ниже, чем у  женщин с ВИЧ-инфекцией.

Районы, к югу от Сахары, являются высоко эндемичными по ВГВ инфекции и ВИЧ. 
ВГВ/ВИЧ распространяется быстрыми темпами, эпидемиологическая картина инфекции HBV 
может быть изменена в связи с ВИЧ-инфекцией. Серологические исследования на маркеры 
ВГВ и антитела к ВИЧ были произведены в отношении беременных женщин в Замбии. Бере
менные женщины были обследованы с апреля по октябрь 1992 года.

HBsAg положительных было выше в группе ВИЧ-положительных -  7.1%, чем в тех кото
рые были ВИЧ-отрицательными -  5.4%. HBeAg положительных образцов было значительно 
больше в группе ВИЧ-положительных -  25%, чем в ВИЧ-негативных -  8.5%. В Африке к югу от 
Сахары, передача ВИЧ-инфекции отличается от ВГВ, ВИЧ передается преимущественно гете
росексуальным путем у  взрослых, а HBV главным образом от матери к ребенку [28].

Чтобы исключить влияние фактора возраста, влияющего на эту разницу, были проведе
ны следующие исследования: HBeAg положительных сравнивали между ВИЧ-серо-
положительными и ВИЧ-серонегативными образцов из разных возрастных групп. Среди доно
ров в возрасте менее 20 лет, HBeAg положительный темп составил 16,7% у  ВИЧ-поло- 
жительных, и 5,0%у ВИЧ-отрицательных. Среди доноров в возрасте 20-29 лет, он составил 
33,3% среди ВИЧ-положительных и 16,6% у  ВИЧ-отрицательных. Следовательно, HBeAg выше 
в ВИЧ-инфицированных в обеих возрастных группах [23]. Это исследование показало более 
высокий уровень HBeAg положительных у  ВИЧ серопозитивных беременных женщин, предпо
лагая, что более быстрая репликация вируса происходит у ВИЧ-инфицированных лиц. Если 
ВИЧ-инфекция усиливает репликацию ВГВ и повышает его частоту вертикальной передачи 
ВИЧ, эпидемиологическая картина HBV к югу от Сахары Африки может измениться.

Исследования в Гватемале (2005-2009) на ВИЧ и гепатит В (В га) среди беременных 
женщин показали, что у  0,76%женщин, прошедших тестирование в женской консультации бы
ла обнаружена ВИЧ-инфекция, у  0,22% был гепатит (ВГО). Эти инфекции были редкостью в 
популяции, роста заболеваемости в течение периода исследования не наблюдалось [8].

Вирусный гепатит В представляет одну из глобальных проблем, угрожающих человече
ству. По оценкам специалистов, в мире насчитывается более 350 миллионов инфицированных 
данным вирусом [19], только в США их число составляет 1,25 млн. человек. Хроническая ВГВ 
инфекция характеризуется наличием поверхностного антигена ВГВ (HBsAg) и виремией. Ранее 
утверждалось, что исчезновение HBsAg у  пациентов с ВГВ инфекцией ассоциировано с прекра
щением виремии и ремиссией заболевания. Это определило скрытую (оккультную) инфекцию,
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какперсистенцию ДНК HBV в тканях печени (и в некоторых случаях в сыворотке крови) паци
ентов, у  которых HBsAg может не определяться в крови, с наличием или отсутствием анти-HBc 
[19]. Наличие данной клинической ситуации привело к возникновению концепции «оккульт- 
^ ^ ^ o c c u lt) , молчащей (silent), латентной (latent)" ВГВ инфекции, которая характеризуется 
наличием вируса при недетектируемом уровне HBsAg [24]. Некоторыеавторы отмечают, что 
оккультный ВГВ встречается примерно у  каждого десятого ВИЧ-инфицированного больного с 
antiHBc без M s A g  [36].

Распространенность и факторы риска для изолированных антител к гепатиту B ядерно
му антигену (анти-HBc) и оккультному вирусу гепатита В (ВГВ) не очень хорошо известны у 
людей с вирусом иммунодефицита человека типа 1 (ВИЧ-1)-инфицированных беременных 
женщин [38]. Неясно, какой риск передачи HBV их детям, если женщина инфицирована ок
культной инфекцией.

По результатам исследований установлено, что 92,8% беременных ВИЧ- инфицирован
ных женщин были HBsAg- отрицательными, 14% из HBsAg- отрицательных женщин имели 
изолированные анти-HBc АТ, которые были независимо связаны с низким количеством CD4. 
Этот показатель близок к наблюдаемому у  ВИЧ-1-инфицированных взрослых в Бангкоке (20%) 
[22]. Тяжелое состояние иммунитета, CD4 Т-клеток <100 кл / мкл, связана с потерей анти-HBs и 
развитием изолированного анти-HBc у  ВИЧ-инфицированных пациентов [32]. Латентная ВГВ- 
инфекция была выявлена у  24% женщин с изолированной анти-HBc, составляющая 2,6% ВИЧ- 
1-инфицированных беременных женщин. Эти показатели инфицирования оккультной HBV 
находятся в пределах диапазона изолированных анти-HBc у  доноров крови (4% -24%) высоко 
HBV-эндемичных районах, таких как Индия, Тайвань, Япония, и Сардиния [7]. Ни одна из 
женщин с изолированными анти-HBc АТ и оккультной ВГВ-инфекцией не передала вирус гепа- 
титаВ своим детям. Известно, что передача вируса гепатита В (HBV) у  изолированных анти-HBc 
лиц было произведено после сексуального контакта, переливания крови, трансплантации орга
нов, и в перинатальном периоде [13]. Кроме того, многоцентровые исследования СПИДа пока
зали 3,6-кратное увеличение риска смерти от СПИДа у  ВИЧ-инфицированных мужчин с изо
лированным анти-HBcпо сравнению с теми у  кого нет HBV инфекции [20]. Таким образом у 
ВИЧ-1-инфицированных беременных женщин с изолированной инфекцией HBV anti
HBc/occult распространенность была низкой (2,6%) и женщины с изолированными анти-HBc и 
оккультной ВГВ имеют очень низкий уровень ДНК HBV, что обусловливает низкий риск для 
передачи ВГВ, их младенцам. Клиническая значимость изолированного анти-HBc и воздей
ствие низких уровней ДНК вируса гепатита В у  ВИЧ-беременных женщин с изолированной ан- 
ти-HBc, не известны [38].

В исследованиях проведенных в США с января 1992 по июль 2006 года, изучиливероят- 
ность вертикальной передачи HCV инфекции у  беременных с ВИЧ-ВГС. У  ВИЧ-ВГС инфициро
ванных беременных вероятность вертикальной передачи вируса гепатита С на ~ 90% выше, по 
сравнению с материнской инфекцией HCV в одиночку. У  ВИЧ-инфицированных беременных с 
виремией гепатита С, вероятность вертикальной передачи HCV была в 2,82 раза выше, чем для 
ВИЧ-инфицированных беременных без виремии HCV. Прослеживается зависимость перина
тальной передачи вирусов гепатитов В и С от величины вирусной нагрузки матери [39]. Таким 
образом, беременные женщины с ко-инфекцией ВИЧ-ВГС, имеют значительно более высокую 
вероятность передачи HCV своим детям, чем у  женщины инфицированные одним HCV [10]. По 
данным других авторов сочетание ВГС с ВИЧ-инфекцией ведет к увеличению частоты перина
тальной передачи вируса гепатита С до 16,3-40%  [2]. При изолированных инфекциях риск пе
редачи ВГВ от матери к ребенку очень высокий, до введения иммунизации составлял от 10% до 
90%, в зависимости от уровня вирусной нагрузки [30,39]. Риск передачи ВГС от матери к ребен
ку намного ниже и составляет около 3,5-7,5%  [2].

Считается, что основным путем перинатального инфицирования ВГВ и ВГС является 
интранатальный [2, 4, 34], возможна также трансплацентарная передача ВГВ в III триместре 
[37]. Установлено, что грудное вскармливание не приводит к увеличению частоты вертикаль
ной передачи при ХВГ В и С [2,37].

У  беременных женщин, живущих с ВИЧ, существует высокий риск передачи ВИЧ своим 
новорожденным детям во время беременности, родов или при грудном вскармливании. Если не 
проводить никаких вмешательств, от 20 до 45% младенцев могут заразиться ВИЧ инфекцией, 
при этом риск заражения оценивается в 5-10% во время беременности, 10-20% во время родов и 
5-20% через грудное вскармливание [14].

Некоторые авторы, оценивая клинико-эпидемиологические отличия у беременных 
женщин, страдающих ХВГС, ВИЧ-инфекцией и их сочетанием, сравнили средний возраст бе
ременных, он достоверно ниже у  женщин с ВИЧ-инфекцией (ХВГС — 24,61±0,72; ВИЧ — 
20,93±1,14; ВИЧ+ХВГС — 22,92±1,71) [1]. Информации по эпидемиологической распространен

http://cid.oxfordjournals.org.sci-hub.org/content/early/2013/04/07/cid.cit166.full?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=HIV+infection+and+hepatitis+in+pregnant+women&andorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT%23ref-20
http://cid.oxfordjournals.org.sci-hub.org/content/early/2013/04/07/cid.cit166.full?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=HIV+infection+and+hepatitis+in+pregnant+women&andorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT%23ref-36
http://cid.oxfordjournals.org.sci-hub.org/content/early/2013/04/07/cid.cit166.full?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=HIV+infection+and+hepatitis+in+pregnant+women&andorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT%23ref-4
http://cid.oxfordjournals.org.sci-hub.org/content/early/2013/04/07/cid.cit166.full?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=HIV+infection+and+hepatitis+in+pregnant+women&andorexactfulltext=and&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT%23ref-9
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ности учитывая средний возраст беременных женщин с ХВГВ или в комбинации с ВИЧ в иссле
дуемой литературе нет.

Беременность в подавляющем большинстве случаев не приводит к клинически выра
женным обострениям ХВГС. Имеются исследования, в которых было подтверждено небольшое 
количество симптомов в клинической картине ХВГ В и С во время беременности [6]. Меньшее 
количество обострений ХВГС отмечается в третьем триместре у беременных из группы ХВГС, но 
значительно большая частота обострений ХВГС в третьем триместре беременности в группе с 
микст-инфекцией (ВИЧ+ХВГС) [1].

Частым осложнением беременности при инфицировании вирусом гепатита и ВИЧ яв
ляется угроза прерывания беременности, у беременных с ХВГС данное осложнение встречается 
чаще. В то время как угроза преждевременных родов чаще встречается у беременных с ВИЧ- 
инфекцией, как моно- так и микст-инфекции. Частота возникновения осложнений беременно
сти выше при повышении уровня цитолитической активности, поэтому определение уровня 
АЛТ во время беременности может служить одним из критериев, позволяющих прогнозировать 
угрозу прерывания беременности [1,5].

Для предупреждения передачи ВИЧ от матери ребенку, беременным женщинам пред
лагают плановое кесарево сечение. Однако, если вирусная нагрузка <1000 копий/ мл, возмож
ны естественные роды. Согласно имеющимся данным, те же рекомендации применимы для 
женщин с коинфекцией ВГС/ВИЧ [29, 16]. Постоянное наблюдение за беременными с ХВГС с 
ежемесячным контролем биохимических показателей, лечение сопутствующих заболеваний и 
осложнений беременности позволяют существенно снизить число осложнений во время бере
менности и уменьшить частоту заболеваний новорожденных [1].

Существует обеспокоенность по поводу современной АРВ терапией, связанная с токси
ческим действиемна беременную женщину и/или развивающийся плод [9, 15].Побочные эф
фекты могут быть отражены в неблагоприятных исходах беременности, в том числе прежде
временных родах. Одни исследования утверждают, что комбинированная антиретровирусная 
(CARV) терапия при инфицировании вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ)- 
инфицированных женщин в период беременности и риск преждевременных родов остается 
спорным. Данные других авторов говорят, что недоношенности среди ВИЧ-инфицированных 
беременных женщин, было вдвое больше, чем среди остального населения, а именно этонеза- 
висимо связано с CARV терапией и, в частности, с началом терапииритонавиром во время бере
менности [21]. Тесную взаимосвязь между АРВ и преждевременными родами последовательно 
сообщили в европейских странах [26, 35], и в 1 американском исследовании [12], но связь не 
была найдена в большинстве других американских исследований [25]. Большинство исследова
ний не смогли отрегулировать при преждевременных родах факторы риска, такие как социаль
но-экономические условия, доступ к медицинской помощи, акушерский анамнез, лечение бес
плодия, индекс массы тела, или курение.

Отсутствует доказательная база по существованию биологических механизмов, которые 
посредством АРВ-терапии могут увеличить риск преждевременных родов. Fiore и др. предпо
ложили, что влияние АРВ-терапии на Т-хелперы 2 1/T-helper цитокины могут быть причастны, 
но эта гипотеза не была подтверждена [17].

Из-за небольшого числа пациентов, ни одно исследование не дает возможности иссле
довать преждевременные роды в отношении конкретных препаратов, в частности ритонавиром 
ингибиторы протеазы (ИП), который в настоящее время входит в стандартное лечение. Ритона- 
вир является мощным индуктором или ингибитором несколькихцитохромов P450 и взаимодей
ствует с надпочечниковыми ферментами через ингибирование CYP3A4, который участвует в 
метаболизме глюкокортикоидных гормонов [40]. Это может быть важно, потому что у  матери и 
плода надпочечники вовлечены в спонтанные преждевременные роды вне контекста ВИЧ- 
инфекции и терапии [18], хотя участвующие механизмы полностью не поняты.

Проблема ведения беременных с инфекционными заболеваниями заключается в слож
ности их этиотропного лечения. Большинство антибактериальных, противовирусных препара
тов и иммуномодуляторов противопоказаны во время беременности. Существующие данные 
указывают, что высокие уровни материнского ИФН в течение беременности могут защищать 
плод от передачи инфекции, поэтому с этой целью в последние годы успешно применяют ре
комбинантные ИФН [3].
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REVIEW ARTICLE EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF CHRONIC HEPATITIS 
B IN HIV-INFECTED WOMEN DURING THEIR PREGNANCY

Analysis of epidemic situation showed a significant increase of 
chronic parenteral viral hepatitis and HIV infection among women of 
childbearing age. In the given article an overview of the prevalence of 
vertical transmission of pathogens HIV / HBV and HCV from pregnant 
women to their children were provided, also the mutual influence of these 
infections during pregnancy were discussed. The main way of perinatal 
transmission of HBV and HCV is an intrapartum one. Pregnancy in most 
cases does not lead to symptomatic exacerbations of chronic viral hepati
tis. Common complication of pregnancy when infected with HBV and 
HIV is a threatened miscarriage. Ongoing monitoring of pregnant women 
with chronic hepatitis C with a monthly control of biochemical parame
ters, treatment of concomitant diseases and complications of pregnancy 
can significantly reduce the number of complications during pregnancy 
and reduce the incidence of newborns.

Key words: Pregnant women, chronicviral hepatitis B, chronic viral 
hepatitis C, HIV infection.
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