
11№4 (79) 2019

www.mednauki.ru

Статьяпоступилавредакцию20.10.2019г.

Мозес К.Б., Мозес В.Г., Шибельгут Н.М., Дорофеева И.К., Захаров И.С., Елгина С.И.,  
Рудаева Е.В., Рыбников С.В.

Кемеровскийгосударственныймедицинскийуниверситет,
Кемеровскаяобластнаяклиническаябольница,

г.Кемерово,Россия

ГЕПАТИТ А И БЕРЕМЕННОСТЬ – СОВРЕМЕННЫЕ 
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ЭПИДЕМИОЛОГИИ, 
ПАТОГЕНЕЗЕ, ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ

Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих 
вопросы эпидемиологии, лечения и профилактики вирусного гепатита А у беременных женщин.
Материалы и методы. Проведен анализ 42 отечественных и зарубежных источников литературы по данной теме.
Результаты. По результатам анализа научных данных обновлено представление об эпидемиологии гепатита А при 
беременности в мире. В обзоре описаны возможные осложнения беременности и родов, ассоциированные с гепатитом 
А, проведена оценка риска вертикальной передачи инфекции, освещены вопросы эффективности терапии и методы 
профилактики данного заболевания.
Заключение. Гепатит А при беременности сопровождается риском акушерских осложнений, что делает его актуальной 
проблемой. Проведенный анализ свидетельствует, что своевременные противоэпидемиологические мероприятия и 
вакцинация позволяют снизить заболеваемость вирусным гепатитом А.
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ACUTE LIVER FAILURE IN PREGNANT WOMEN DUE TO HEPATITIS А – CURRENT UNDERSTANDING 
OF EPIDEMIOLOGY, PATHOGENESIS, TREATMENT AND PREVENTION

The aim of the research – to carry out an an analytical review of modern sources of scientific literature covering the issues 
of epidemiology, treatment and prevention of viral hepatitis A in pregnant women.
Materials and methods. The analysis of 42 domestic and foreign sources of literature on this topic.
Results. According to the scientific analysis, new data on the prevalence of hepatitis А in pregnancy in the world have been 
obtained. The review describes possible complications of pregnancy and childbirth associated with hepatitis А, highlighted the 
effectiveness of screening this disease and the tactics of managing pregnancy in infected women.
Conclusion. The hepatitis А during pregnancy is often complicated by acute liver failure, which makes it an urgent problem. 
The analysis shows that timely anti-epidemiological measures and vaccination can reduce the incidence of viral hepatitis A.
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Вирусный гепатит А – это инфекционное забо-
левание с преимущественным поражением 
печени, вызываемое вирусом гепатита А 

(ВГА). Вирусный гепатит А и вирусный гепатит Е 
относятся к группе энтеральных гепатитов, которых 
объединяет единый путь передачи – фекально-о-
ральный [1].

Всемирная организация здравоохранения при-
знает гепатит А глобальной проблемой и, в первую 
очередь, это обусловлено распространенностью 
инфекции в мире. Сегодня ВГА является самой 
частой причиной гепатита в мире, инфицируя еже-
годно более чем 1,4 миллионов человек и приводя 
к смерти 0,5 % из них [2].

Распространенность вирусного гепатита А в 
мире неодинаковая и это обусловлено несколькими 
факторами. Во-первых, ВГА передается в основном 
фекально-оральным путем через загрязненную воду 
и пищу, поэтому частота вирусного гепатита А 
выше в странах с низким уровнем санитарной служ-
бы или с малодоступной чистой водой [3]. 
Во-вторых, страны с хорошим уровнем экономики 
и медицины, за счет внедрения программ вакцина-
ции, могут снижать распространенность вирусного 
гепатита А, в том числе в районах или в группах 
населения с высокой эндемичностью ВГА [4]. В 
третьих, истинные цифры распространенности 
вирусного гепатита А неизвестны, так как на один 
случай заболевания, протекающего манифестно, 
приходится, как минимум, пять-десять случаев, 
протекающих без клинических проявлений, кото-
рые, как правило, не регистрируются [5]. Поэтому, 
основываясь на исследованиях серопревалентности 
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вируса гепатита А в различных возрастных груп-
пах, весь мир условно можно разделить на страны 
с высокой, средней, низкой и очень низкой энде-
мичностью [6]. В странах с высокой эндемичностью 
большинство населения инфицируются ВГА в ран-
нем детстве и имеют иммунитет. В странах с низкой 
эндемичностью инфицируется в основном взрослое 
население и заражение, как правило, происходит во 
время поездок или проживании в эндемичных рай-
онах, при гомосексуальных контактах, употребле-
нии наркотиков [7].

В США за счет внедрения в 1995 году программ 
вакцинации распространенность вирусного гепатита 
А снизилась на 92 %, однако ВГА по-прежнему 
составляет половину всех случаев вирусных гепати-
тов, зарегистрированных в стране [8]. В Российской 
Федерации половина всех острых вирусных гепати-
тов также обусловлена ВГА, а ущерб, связанный с 
заболеванием, в 2018 году оценивался более чем в 
55 миллионов рублей [9].

Возбудителем заболевания является ВГА-РНК 
вирус, таксономически принадлежащий к семейству 
Picornaviridae рода Hepatovirus. ВГА был впервые 
идентифицирован в 1973 году Feinstone S.M. [10]. 
Вирус имеет только один специфический антиген, 
поэтому все открытые штаммы ВГА имеют высокую 
степень антигенного родства и существуют в виде 
одного серотипа. Сегодня выделены 7 генотипов 
ВГА, изолированных в разных регионах – 1, 2, 
3 генотипы обнаруживаются исключительно у 
людей, 4, 5, 6, 7 – не инфекционны для человека.

ВГА высоко устойчив к факторам внешней 
среды и сохраняется при замораживании несколько 
лет, при комнатной температуре в сухой среде – в 
течение нескольких недель, в воде – до 10 месяцев. 
При нагревании до 60°С вирус инактивируется 
через 12 часов, при кипячении – через 5 минут, и 
очень чувствителен к воздействию ультрафиолето-
вого облучения [11].

Гепатит А строгий антропоноз, единственным 
источником возбудителя является человек. Вирус 
обладает высокой инфекционностью, однако вос-
приимчивость беременных к ВГА не отличается от 
небеременных женщин на протяжении всех триме-
стров [12]. Вирус выделяется в кале и в основном 

распространяется через пищу, загрязненную фека-
лиями, и через зараженную воду, реже заражение 
происходит при бытовом контакте с больным чело-
веком [13, 14]. Для ВГА характерна длительная 
вирусемия, которая является фактором риска 
парентеральной передачи вируса при употреблении 
наркотиков [15]. Риск передачи ВГА выше у муж-
чин-гомосексуалистов, практикующих орально-а-
нальный секс, и у ВИЧ-позитивных лиц, у которых 
виремия длится дольше, чем у ВИЧ-негативных 
пациентов, тем самым, повышая вероятность инфи-
цирования [16-18].

Вероятность вертикальной передачи инфекции 
от матери плоду в настоящее время считается мало-
вероятной, хотя в литературе имеются несколько 
клинических случаев внутриутробного инфицирова-
ния плода [19-21]. В одном из них описано внутриу-
тробное инфицирование плода на 27-й неделе бере-
менности, доказанное выявленными антителами 
класса IgM к ВГА в его крови, полученной при 
помощи кордоцентеза. Клинически вертикальная 
передача ВГА проявлялась острым многоводием, 
асцитом и внутриутробным мекониальным перито-
нитом у плода [19]. Так же описаны случаи нозо-
комиальной передачи ВГА от беременных женщин 
и новорожденных к другим детям, взрослым или 
медицинским работникам [22, 23].

При вирусном гепатите А существуют два меха-
низма поражения печени. Первый из них обуслов-
лен прямым цитопатическим действием вируса на 
гепатоциты, которое приводит к нарушению функ-
ции клеточных мембран и развитию цитолитическо-
го, мезенхимально-воспалительного, холестатиче-
ского синдромов [1]. Вторым механизмом является 
высокая иммуногенность вируса, которая активиру-
ет мощный Т-клеточный иммунный ответ, прекра-
щающий репликацию ВГА, разрушающий инфици-
рованные гепатоциты и элиминирующий возбудитель 
[24].

Вирусный гепатит А протекает в виде острого 
заболевания и не переходит в хроническую стадию, 
однако у 10-15 % больных может рецидивировать 
[24]. Редко, примерно у 0,05-0,5 % пациентов 
вирусный гепатит А может осложняться фульми-
нантным течением [25, 26]. К значимым факторам 
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риска развития этого осложнения относят возраст 
пациента, длительное употребление алкоголя и/или 
наркотиков, коинфекция с вирусным гепатитом В 
и/или С, коинфекция нескольких генотипов ВГА 
[27], иммунодефицитные состояния, сахарный диа-
бет [28-31]. В отличие от вирусного гепатита Е, 
беременность не увеличивает вероятность молние-
носного течения гепатита А [1, 26].

Прогнозирование фульминантного течения 
вирусного гепатита А представляет собой сложную 
задачу, однако в некоторых исследованиях были 
предложены лабораторные предикторы этого ослож-
нения: высокие пиковые уровни креатинина (ОР = 
4,014, 95% ДИ: 1,706 – 9,442; P = 0,001), билиру-
бина (ОР = 1,153, 95% ДИ: 1,050 – 1,265; P = 
0,003), АЛТ (ОР = 1,001, 95% ДИ: 1,000 – 1,001; 
P < 0,001), ЛДГ (ОР = 1,000, 95% ДИ: 1,000 – 
1,000; P = 0,045) и общего холестерина (ОР = 
0,978, 95% ДИ: 0,967 – 0,989; P < 0,001) [31].

Диагностика вирусного гепатита А основывается 
на выявлении в крови специфических антител к 
ВГА класса IgM или, при невозможности из опре-
деления, по увеличению титра специфических IgG 
в парных сыворотках не менее чем в 4 раза. При 
затяжном течении заболевания рекомендуется про-
водить молекулярно-генетическое исследование 
РНК ВГА, как наиболее чувствительного показате-
ля репликации вируса [1].

Острый вирусный гепатит А во время беремен-
ности потенциально может осложнять ее течение и 
ухудшать исходы родов [19]. В ретроспективном 
исследовании 79458 беременных женщин было 
выявлено, что у заболевших беременных женщин 
чаще наблюдался преждевременный разрыв плод-
ного пузыря, преждевременные роды в диапазоне 
от 31 до 37 недель гестации, преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты и 
послеродовое кровотечение. Авторами не было заре-
гистрировано ни одного случая интранатального и 
перинатального инфицирования, все женщины к 
моменту выписки были здоровы [19].

Схожие данные получены в ретроспективном 
исследовании 85 пациенток, которое было проведе-
но в Корее: у женщин с острым вирусным гепати-
том А чаще наблюдались преждевременный разрыв 

плодного пузыря, дистресс плода и его низкая 
масса при рождении [32].

Несмотря на то, что у инфицированных женщин 
ВГА обнаруживается в грудном молоке, убедитель-
ных данных, доказывающих возможность передачи 
вируса новорожденному при грудном вскармлива-
нии, на сегодняшний день нет [33]. Поэтому кор-
мящим пациенткам с вирусным гепатитом А следу-
ет рекомендовать продолжать грудное вскармливание 
с соблюдением гигиенических мер предосторожно-
сти [33, 34]. В качестве дополнительной защиты 
новорождённым рекомендовано вводить иммуногло-
булин или, если ребенку больше 12 месяцев, вакци-
ну против ВГА, безопасность и эффективность 
которых для детей доказана в нескольких больших 
обзорах [33, 35, 36].

Лечение беременных с вирусным гепатитом А не 
отличается от терапии небеременных пациентов и 
проводится при заболевании легкой степени тяже-
сти амбулаторно, а при средней или тяжелой степе-
ни тяжести и по эпидемическим показаниям лечение 
проводится в стационаре [1]. Противовирусные 
препараты при лечении вирусного гепатита А не 
назначаются [36].

Профилактика вирусного гепатита А при бере-
менности не отличается от общепринятой и заклю-
чается в повседневном соблюдении простых гигие-
нических правил: употребление кипяченой или 
бутилированной воды, соблюдение личной гигиены 
(мытье рук с мылом или обработка их антисептиком 
после прогулки, посещения санузла, общественных 
мест, транспорта, перед приемом пищи), тщатель-
ное промывание чистой водой необработанных тер-
мически овощей и фруктов [37].

Беременным и женщинам репродуктивного воз-
раста, планирующим посетить эндемичную по 
вирусному гепатиту А страну или страну с плохими 
санитарно-гигиеническими условиями, необходимо 
рекомендовать специфическую профилактику от 
инфекции.

Вакцины против ВГА доступны на рынке как в 
моновалентной форме, так и в комбинации с вакци-
ной против вируса гепатита В. Вакцины изготавли-
ваются из инактивированного вируса гепатита А и 
считаются безопасными для применения во время 
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беременности [38, 39]. Для формирования устойчи-
вого иммунитета рекомендуется вводить две дозы 
вакцины [6, 11, 40]. Безопасность и эффективность 
вакцин для беременных подтверждена несколькими 
крупными обзорами, последний из которых  опу-
бликованный в 2016 году и охватывающий период 
времени с 1990 по 2015 гг., не выявил каких-либо 
осложнений, а антитела у вакцинированных лиц 
сохранялись на протяжении 15 лет [40].

В течение двух недель после первого введения 
вакцины защитный уровень антител формируется у 
70-90 % привитых, поэтому для оптимальной защи-
ты вакцинацию необходимо планировать заранее, 
накануне поездки, а для формирования долгосроч-
ного иммунитета необходимо обязательное введение 
второй дозы вакцины [6, 11, 24]. Если беременная 
женщина не хочет вакцинироваться или по какой-то 
другой причине не может принять вакцину, то ей 

можно рекомендовать пассивную иммунопрофилак-
тику введением однократной дозы иммуноглобули-
на, которая будет защищать ее до трех месяцев [41].

Помимо беременных, к группам риска инфици-
рования вирусным гепатитом А, которым рекомен-
дована вакцинация, относят мужчин, практикую-
щих секс с мужчинами, лиц, совершающих поездки 
в эндемичные по вирусному гепатиту А страны, лиц 
проживающих в зоне, где чистая вода недоступна, 
лиц с хроническим заболеванием печени, детей и 
пожилых людей [42].
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