
Это может быть обеспечено путем мак�

симального всасывания железа из продук�

тов питания и мобилизации запасов желе�

за при условии нормального насыщения

депо железа до беременности.

Поступление железа составляет 760 мг в

основном с пищей. Недостающие 460 мг

восполняются за счет запасов железа в ор�

ганизме или при приеме препаратов желе�

за. Однако это восполнение возможно, ес�

ли запасы не истощены из�за обильных и

длительных менструаций предшествую�

щих беременности или следующих друг

за другом беременностей, кровотечения в

течение беременности. Многоплодная бе�

ременность и длительная лактация также

способствуют истощению депо железа.

Вегетарианки в этом отношении нахо�

дятся в невыгодном положении, так как

гемовое железо (полученное из мяса) вса�

сывается легче, чем негемовое. Поглоще�

ние железа в органах пищеварения со�

ставляет менее 10%, так что в среднем

ежедневно требуется 40 мг железа, полу�

ченного из продуктов питания.

Развитию анемии при беременности

способствуют метаболические измене�

ния, происходящие в организме пацие�

нтки; снижение концентрации ряда ви�

таминов и микроэлементов – кобальта,

марганца, цинка, никеля; изменение

гормонального баланса во время бере�

менности, в частности увеличение коли�

чества эстрадиола, вызывающего угнете�

ние эритропоэза; дефицит в организме у

беременной витамина В12, фолиевой

кислоты и белка; недостаток кислорода,

при котором происходит нарушение

окислительно�восстановительных про�

цессов в организме женщины; иммуно�

логические изменения в организме бере�

менной, происходящие за счет постоян�

ной антигенной стимуляции материнс�

кого организма со стороны тканей раз�

вивающегося плода; расход железа из де�

по организма матери, необходимый для

правильного развития плода.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ

для проведения эффективной профилак�

тики анемии ежедневная доза составляет

60 мг элементарного железа и 250 мкг фо�

лиевой кислоты. В случае лечения уже

имеющейся анемии применяют 100�

200 мг железа в сутки.

Предпочтительным является использо�

вание комбинированных пероральных

препаратов железа и фолиевой кислоты

с контролируемым механизмом всасыва�

ния железа в кишечнике.

Не следует прекращать лечение препа�

ратами железа после нормализации уров�

ня гемоглобина и содержания эритроци�

тов в организме. Нормализация уровня

гемоглобина в организме не означает

восстановление запасов железа в нем.

Для этой цели эксперты ВОЗ рекоменду�

ют после 2�3�месячного лечения и лик�

видации гематологической картины ане�

мии не прекращать проведение терапии,

а лишь уменьшать вдвое дозу препарата,

который использовался для лечения

ЖДА. Такой курс лечения продолжается

в течение 3 мес. Даже восстановив пол�

ностью запасы железа в организме, целе�

сообразно в течение полугода принимать

небольшие дозы железосодержащих пре�

паратов.

В 2011 г. Целевой группой профилакти�

ческих мероприятий США (USPSTF)

опубликована записка по информирова�

нию работодателей об изменениях в под�

ходах к выявлению и профилактике ЖДА у

беременных. Так, доказана эффективность

рутинного скрининга на ЖДА всех бере�

менных женщин, но нет достаточных до�

казательств для рутинного назначения до�

бавок железа всем беременным. 

USPSTF не нашла доказательств вреда

от скрининга беременных на ЖДА, однако

обнаружила четкое доказательство того,

что лечение бессимптомных беременных

от ЖДА приносит улучшение состояния

здоровья. Также обнаружились четкие пре�

имущества от проведения рутинного скри�

нинга ЖДА, который позволяет вовремя

назначить соответствующую антианеми�

ческую терапию. 

Просчитать точное социально�эконо�

мическое бремя ЖДА среди беременных

женщин пока невозможно. Однако наи�

более грозным последствием невыяв�

ленной и нелеченой анемии являются

преждевременные роды. Также наличие

нелеченой анемии и низкие показатели

гемоглобина при массивных кровопоте�

рях во время родов являются фактором

риска материнской смертности. Следует

отметить, что в Украине показатель ма�

теринской смертности из�за кровотече�

ний – один из самых высоких в Европе.

Так, по данным Фонда March of Dimes,

расходы на детей с низкой массой тела

при рождении (учреждения здравоохране�

ния, специальное образование и уход за

такими детьми) на 5,5�6 млрд долларов

больше, чем на родившихся с нормальной

массой тела, часть этих расходов прихо�

дится на преодоление послеродовой деп�

рессии и последствий перинатальной

смертности. Все это вместе составляет об�

щую экономическую нагрузку от послед�

ствий ЖДА.

Экономический эффект от своевре�

менного применения препаратов железа

основывается на экономии средств от

предотвращенных прямых и косвенных

затрат, связанных с негативными после�

дствиями ЖДА во время беременности, в

том числе материнская смертность, пос�

леродовая депрессия, рождение детей с

низкой массой тела, снижение состоя�

ния здоровья детей. Два рандомизиро�

ванных контролируемых исследования

эффективности применения препаратов

железа показали, что у женщин, их полу�

чавших, масса тела плода <2500 г встре�

чалась значительно реже (4,6 vs 12,1%;

р<0,01).

Поэтому внедрение ранних маркеров же�
лезодефицита (ферритина) и своевременная
его коррекция современными препаратами
железа (полимальтозат железа) имеют зна�
чительное социально�экономическое зна�
чение.

Если принять во внимание соотноше�

ние затрат на раннее выявление дефици�

та железа и ЖДА, то есть проведение раз�

вернутого анализа крови и ферритина

при первом антенатальном визите, и за�

трат на преодоление последствий невыяв�

ленного дефицита железа и ЖДА,

а именно преждевременных родов (для

матери и новорожденного), массивных

акушерских кровотечений, послеродовой

депрессии, отдаленных последствий реа�

лизации внутриутробных механизмов за�

щиты плода от гипоксии II и III тримест�

ра (ранняя артериальная гипертензия,

атеросклероз, сердечно�сосудистая пато�

логия), становится понятным, что соот�

ношение стоимости и эффективности

значительно смещается в сторону эф�

фективности.
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Лечение больных с герпесвирусной
инфекцией во время и вне
беременности

В настоящее время существует два ос�

новных направления в лечении больных

с герпесвирусной инфекцией:

I. Использование противовирусной хи�

миотерапии, которая проводится в ост�

ром периоде первичной инфекции или

при рецидиве.

II. Комплексный метод лечения, вклю�

чающий противовирусную терапию в со�

четании со специфической и неспецифи�

ческой иммунотерапией.

Противовирусная химиотерапия про�

водится в виде:

– эпизодической терапии, предназна�

ченной для лечения больных с первичной

инфекцией и рецидивом инфекции в ви�

де 5�дневного курса;

– супрессивной терапии, которая яв�

ляется продолжением эпизодической те�

рапии, но в отличие от нее длительна (3�

6�9 мес). Ее цель – снизить количество

рецидивов, предотвратить передачу виру�

са партнеру при персистирующей форме.

Требования к противовирусным препа�

ратам, применяемым во время беремен�

ности: отсутствие тератогенного, канцеро�

генного, общетоксического эффекта; быс�

трое выведение препарата из организма;

наличие специфического противовирус�

ного действия, высокая биодоступность;

действие только на инфицированную

клетку без повреждения здоровой клетки.

На сегодняшний день ни один из исполь�

зуемых препаратов не соответствует этим

требованиям в полной мере и ни один из

химиопрепаратов не лицензирован для

применения у беременных в Европе [25].

Препараты с прямым противовирусным
действием

Для лечения больных с герпетическими

инфекциями используется группа ацик�

ловирсодержащих препаратов.

Механизм действия ацикловира:

– в силу своей повышенной тропности

к ферментам герпесвирусов препарат

в большой концентрации попадает в ин�

фицированные клетки;

– в клетке ацикловир связывается со

специфическим ферментом вируса тими�

динкиназой, фосфорилируется, образует�

ся псевдонуклеозид, который встраивает�

ся в цепь вновь строящихся ДНК дочерних

вирусных частиц. Но поскольку ацикло�

вир не имеет 3�гидроксильной группы, не�

обходимой для присоединения следующе�

го нуклеозида и образования цепи, то этот

процесс обрывается в самом начале –

прекращается репликация вируса.

Ацикловир – противовирусный препа�

рат системного действия (определение по

«Державному формуляру лікарських засо�

бів», 2011). Стандартная схема лечения

ацикловиром предполагает 5�дневный

курс (по 200 мг через 4 ч 5 раз), но может

быть индивидуально изменена в зависи�

мости от степени тяжести заболевания,

функции почек. Курс супрессивной тера�

пии продолжается несколько месяцев. 

Валацикловир – противовирусный

препарат прямого действия («Держав�

ний формуляр лікарських засобів»,

2011), принадлежащий ко II поколению

противовирусных препаратов, отличаю�

щихся высокой биодоступностью, кото�

рый в организме превращается в ацикло�

вир и валин. Категория действия на плод

по FDA – В. Достаточного количества

контролируемых клинических испыта�

ний валацикловира у беременных жен�

щин не проводилось. На основании дан�

ных проспективных исследований при�

менения валацикловира на фоне 749 бе�

ременностей можно заключить, что соот�

ношение частоты врожденных дефектов

развития у детей, подвергшихся воздейс�

твию валацикловира во время внутриут�

робного развития, и у детей в общей по�

пуляции одинаково [25]. Доза препарата

назначается в зависимости от тяжести

состояния, длительность курса лечения

определяется индивидуально и составля�

ет 5�10 дней для эпизодической терапии.

Фамцикловир – противовирусный

препарат прямого действия («Державний

формуляр лікарських засобів», 2011),

превращающийся в организме в пенцик�

ловир. Назначается при первичной ин�

фекции для эпизодической и супрессив�

ной терапии, а также при рецидивах. На�

коплен опыт использования препарата

у беременных, в литературе имеются ука�

зания относительно одноразового приме�

нения при рецидиве у беременных.

По данным «Державного формуляра лі�

карських засобів» (2011), беременность и

лактация не числятся среди противопока�

заний к использованию указанных препа�

ратов.

При назначении препаратов противо�

вирусного действия, особенно беремен�

ным женщинам, врач должен руководс�

твоваться рекомендациями фирмы�изго�

товителя (инструкцией по применению

препарата).

Основная стратегия ведения беремен�

ности при герпесвирусной инфекции за�

ключается в снижении риска трансмиссии

герпесвирусной инфекции плоду. Эта цель

реализуется за счет проведения терапии

противовирусными препаратами во время

беременности и родоразрешения путем

кесарева сечения для исключения контак�

та с вирусами при персистенции послед�

них в половых путях. Кесарево сечение –

способ родоразрешения, преимущества

которого при герпесвирусной инфекции

оценены в клинической практике [25].

Беременным назначают эпизодичес�

кую терапию при первичной инфекции,

профилактическую – перед родами, суп�

рессивная химиотерапия не проводится.

Герпесвирусная инфекция
во время

и вне беременности

В.Ф. Нагорная, д.м.н., профессор, кафедра акушерства и гинекологии № 1
Одесского национального медицинского университета
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Рутинная противовирусная терапия во

время беременности не обязательна, но ее

применение допускается для предупреж�

дения диссеминации заболевания у мате�

ри, для чего важно идентифицировать

первичную инфекцию, особенно в

III триместре [25].

Данные о возможности применения

ацикловирсодержащих препаратов во вре�

мя беременности в официальных источ�

никах разноречивы. Применение ацикло�

вира во время беременности возможно

только по жизненным показаниям, следу�

ет взвешивать потенциальные поль�

зу/риск. Активное вещество проникает

в грудное молоко, поэтому на время лече�

ния необходимо прекратить кормление

материнским молоком (Компендиум,

2006, т. II, с. 29]. Таких указаний нет от�

носительно валцикловира, хотя он в крови

превращается в ацикловир (Компендиум,

2006, т. II, с. 46). Безопасность фамцик�

ловира во время беременности и кормле�

ния грудью не изучалась, рекомендуется

взвешивать соотношение «польза/риск»

(Компендиум, 2006, т. II, с. 303).

В 1990�х гг. ВОЗ был создан Регистр ос�

ложнений ацикловирсодержащих препа�

ратов (ацикловир, валацикловир), кото�

рый к моменту закрытия насчитывал 1200

наблюдений применения препаратов

в разных формах и дозировках. Тератоген�

ный эффект в этой группе не превысил

популяционный. Валацикловир проде�

монстрировал большую биодоступность и

значительно меньшую кумуляцию в тка�

нях плода [25].

Ацикловирсодержащие препараты на�

ряду с выраженным противовирусным

действием обладают рядом недостатков,

нарастающих по мере увеличения дли�

тельности их использования.

Преимущества:

– выраженный противовирусный эф�

фект (взаимодействие с тимидинкиназой

герпесвирусов);

– действие только на инфицированную

клетку.

Недостатки:

– действие только в период реплика�

ции вирусов;

– нарастающая резистентность вирусов;

– низкая биодоступность;

– снижение эффективности при гене�

тически измененной активности тими�

динкиназы, мутантные формы вирусов;

– необходимость длительной супрес�

сивной терапии;

– недостаточная доказательная база и

разноречивость информации относительно

безопасности применения у беременных;

– низкая биодоступность.

Возможные побочные эффекты проти�

вовирусных химиопрепаратов:

• ацикловир: гастроинтестинальные

нарушения, головная боль, кожные ал�

лергические реакции, повышенная утом�

ляемость, гепатотропный эффект;

• валацикловир: гепатит, нефрит;

• ганцикловир: гематологическая ток�

сичность, гепатотоксичность; вызывает

хромосомные мутации, угнетает сперма�

тогенез и репродуктивную функцию

у женщин [9, 11].

Данные научно�доказательной медици�

ны: в 7 рандомизированных контролируе�

мых исследованиях (1249 женщин, соот�

ветствующих критериям включения в об�

зор) сравнивали эффективность примене�

ния ацикловира с плацебо или отсутстви�

ем лечения (5 исследований), а также вала�

цикловира с плацебо (2 исследования).

Влияние дородовой противовирусной

профилактики на заражение новорожден�

ных практически не поддается оценке.

Случаи герпеса у новорожденных с клини�

ческими проявлениями отсутствовали как

в основных, так и в контрольных группах.

У пациенток, принимавших ацикловирсо�

держащие препараты с целью профилак�

тики, рецидивы генитального герпеса в ро�

дах наблюдались гораздо реже (относи�

тельный риск 0,28; 95% доверительный

интервал 0,18�0,43; I2=0%), им также зна�

чительно реже выполняли кесарево сече�

ние по поводу этой инфекции (OP 0,30;

95% ДИ 0,20�0,45; I2=27,3%) и у них реже

определяли выделение вируса в родах (OP

0,14; 95% ДИ 0,05�0,39; I2 =0%). 

Таким образом, женщин с рецидивиру�

ющим генитальным герпесом необходимо

информировать о том, что риск заражения

ребенка невелик. Кроме того, недостаточ�

ное количество соответствующих данных

не позволяет выяснить, снижает ли противо�

вирусная профилактика частоту зараже�

ния новорожденных. Дородовая противо�

вирусная профилактика способствует

уменьшению вирусной нагрузки и часто�

ты рецидивирования инфекции в родах,

а также снижению необходимости в про�

ведении кесарева сечения по этому пово�

ду. Недостаточно данных накоплено и

в отношении безопасности противовирус�

ной профилактики для новорожденных.

Риски, преимущества и альтернативы до�

родовой профилактики следует обсуждать

с беременными, и проводить ее следует

только при желании самих пациенток [17]. 

В другом рандомизированном плацебо�

контролируемом исследовании показано,

что эффект ацикловира (200 мг 4 раза

в сутки) после 36 нед применения сравним

с таковым плацебо. Клинические иссле�

дования относительно использования

ацикловира в родах не проводились, одна�

ко предполагается, что следствием выбора

этого препарата может быть развитие неф�

ротоксического эффекта у плода [25].

Вторым компонентом комплексной те�

рапии больных с герпесвирусной инфек�

цией является иммунотерапия, которая

рассматривается как одна из наиболее пер�

спективных стратегий современной меди�

цины [18]. Иммунотерапия – это комплекс

лечебных вмешательств с использованием

факторов иммунной системы, полученных

из крови здоровых доноров или их анало�

гов синтетического, рекомбинантного или

гибридомного происхождения. К совре�

менным иммунотерапевтическим агентам

относятся иммуноглобулины, интерферо�

ны различных классов, колониестимулиру�

ющие факторы, цитокины, тимические

гормоны, препараты моноклональных ан�

тител, лимфоциты (адаптивная Т�клеточ�

ная терапия, лимфокинактивированные

киллеры и др.). Механизм действия этих

препаратов заключается в заместительном

воздействии (при иммунодефицитах), мо�

дуляции воспаления и иммунного ответа

(усилении или угнетении), прямом противо�

микробном воздействии, противоопухоле�

вом и радиопротекторном эффектах [18].

При герпесвирусной инфекции приме�

няются:

– неспецифическая иммунотерапия

(препараты интерферонов, индукторов

интерферонов, иммуноглобулинов, пре�

параты�стимуляторы Т� и В�звеньев им�

мунитета и фагоцитоза);

– специфическая иммунотерапия (гер�

петическая вакцина).

Препараты интерферонов 
Механизм действия: препараты α�ин�

терферонов воздействуют только на внут�

риклеточный вирус и оказывают вирусо�

статический (блокада репликации) и виру�

лицидный (опосредованный, через усиле�

ние спонтанной и антителозависимой

клеточноопосредованной цитотоксич�

ности и активности Т�лимфоцитов) эф�

фекты; увеличивают продукцию нату�

ральных киллеров, дефицит которых ха�

рактеризует первичный иммунодефицит,

на фоне которого развивается рецидив;

устраняют вирус�индуцированную имму�

носупрессию, предупреждают возникно�

вение лимфопролиферативных процес�

сов [19].

Препараты интерферонов применяют�

ся во II�III триместре беременности (пос�

ле 14 недель) индивидуальным курсом 5�

7�10 дней в индивидуальных дозах.

• Интерферон альфа�2β человеческий

рекомбинантный (виферон) – ректаль�

ные свечи.

• Интерферон альфа�2β человеческий

+ иммуноглобулин (кипферон) – ваги�

нальные и ректальные свечи.

• Интерферон α�2 человеческий реком�

бинантный + таурин + анестезин (генфе�

рон) – ректальные и вагинальные свеч.

• Интерферон α�2 человеческий ре�

комбинантный + ацикловир + лидокаин

(герпферон) для местного применения.

При назначении препаратов α�интер�

феронов следует строго придерживаться

циркадных ритмов человеческого орга�

низма и не применять их утром, когда ак�

тивна кора надпочечников, что нивелиру�

ет эффективность терапии [15].

Преимущества:

• факторы естественного иммунитета;

• противовирусная активность;

• антипролиферативное действие;

• видовая специфичность;

• быстрое выведение из организма;

• существование большого количества

лекарственных форм.

Недостатки:

• применение препарата носит харак�

тер заместительной терапии;

• возможность блокады продукции эн�

догенного интерферона (при длительнос�

ти курсов 2�3 нед, при введении рекомби�

нантных интерферонов);

• выработка антител к интерферонам;

• высокая стоимость;

• системная терапия не продуктивна,

эффект невысокий;

• проэпилептогенный, проаритмоген�

ный эффекты (при использовании боль�

ших доз);

• повышение артериального и внутри�

черепного давления [18, 19];

• развитие гриппоподобного синдрома

у 75�90% пациенток; цитолитического

кризиса с увеличением уровня трансами�

наз – у 10�45%; тромбоцитопении и лей�

копении – у 9�17%; диспепсических на�

рушений – у 9�17%; резистентность к те�

рапии, рефрактерность, токсичность

(возникновение депрессии, аутоиммун�

ного тиреоидита и др.) [11].

Второй группой иммунных препаратов,

применяющихся при герпесвирусной ин�

фекции, являются индукторы интерферо�

нов (рекомбинантные ИФН�α2) [19]:

циклоферон (циклоферон), криданимод

(неовир), аллоферон (аллокин�альфа (ци�

токиноподобный препарат), инозин пра�

нобекс (гропринозин), тилорон (амиксин,

лавомакс), иммуномакс (иммуномакс),

панавир (панавир), арбидол (арбидол).

Преимущества: 

• способность индуцировать выработ�

ку эндогенного интерферона.

Недостатки:

• ограниченная доказательная база,

несмотря на широкое применение в кли�

нической практике в странах постсовет�

ского пространства;

• серьезная противоречивость инфор�

мации о механизмах действия;

• обычно применяются в больших дозах;

• высокая частота аллергических ре�

акций;

• возможность угнетения выработки

эндогенных интерферонов;

• согласно данным справочных руко�

водств (Компендиум, 2012, т. II; инструк�

ции фирм�изготовителей по медицинскому

применению перечисленных препаратов)

индукторы интерферона противопоказаны

при беременности и кормлении грудью.

Назначение длительных курсов лече�

ния интерферонами сопряжено с риском

развития резистентности к терапии, одна�

ко в ряде случаев является крайне необхо�

димым. При фоновых воспалительных

предраковых поражениях шейки матки

с доказанным вирусным компонентом

выполняются инъекции интерферона

в подслизистую эндоцервикса 1 млн МЕ

от 5�10, по некоторым данным, до полно�

го выздоровления [18, 20].

Иммуноглобулины
Иммуноглобулины – смесь антител,

преимущественно IgG, к большому коли�

честву антигенов из крови 1�3 тыс. доно�

ров. Применяются в качестве замести�

тельной терапии при дис� и гипоглобули�

немиях и противовоспалительной – при

ИППП; подавляют патологические про�

цессы при некоторых аутоиммунных за�

болеваниях, HELLP�синдроме, привыч�

ном невынашивании [18].

При герпесвирусной инфекции имму�

ноглобулины (иммуноглобулин челове�

ческий нормальный) показаны:

• в случае первичной инфекции в I�

II триместре беременности;

• при реактивировании;

• за две недели до родов по 0,25 г/кг че�

рез день внутривенно в 3 введения, в тече�

ние беременности – 3 курса;

• при герпесе новорожденных.

Преимущества:

• большая доказательная база в отно�

шении препаратов для внутривенного и

внутримышечного введения;

• иммуномодулирующий эффект;

• антитоксический эффект;

• вирусостатический, вирулицидный

эффект.

Недостатки:

• заместительный характер терапии

(гуморальный иммунитет).

Специфическая иммунотерапия
Активная иммунизация заключается

в применении герпетической вакцины

(поливалентной, тканевой, убитой), вли�

яющей на специфические факторы про�

тивогерпетического иммунитета [12].

Преимущества:

• стимуляция специфического противо�

вирусного иммунитета;

• специфическая десенсибилизация;

• вакцинация является единственным

способом борьбы с эпидемиями.

Недостатки:

• механизм лечебного действия сложен

и недостаточно изучен;

• применение вакцины может спрово�

цировать развитие обострения;

• возникновение температурных реак�

ций;

• возможность усугубления клиничес�

ких проявлений рецидива;

• введение рекомендуется только в пе�

риод стойкой ремиссии;

• возможность формирования серо�

конверсии;

• отсутствие мирового признания;

• отсутствие доказательной базы в от�

ношении применения при беременности;

• вакцина показана серонегативным

женщинам вне беременности;

• приводит к чрезмерной стимуляции

антителогенеза, в результате чего у паци�

ентов возникает риск развития аутоим�

мунных процессов.

Специфические антитела могут
не только не обладать протек�
торным действием, но и усили�

вать и даже изменять инфекционный и эпи�
демический процессы (феномены антиген�
ного импринтинга и антителозависимого
усиления инфекционного процесса) [21].

Продолжение. Начало на стр. 13.
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Герпетическая вакцина вводится внут�

рикожно по 2 мл с разной периодичнос�

тью (4 дня – 2 недели) до 5 инъекций

с разным периодом для ревакцинации

(2 нед, 6�8 мес) и разным количеством

повторных курсов (1,3�5).

Препараты растительного происхождения
с доказанным противовирусным действием

К лекарственным средствам, обладаю�

щим вируснейтрализующим действием

в сочетании с иммуномодулирующим и

интерфероногенным, относятся препара�

ты на основе лекарственных растений,

содержащие флавоноиды (оflavus – жел�

тый). В XX веке выявлена их разносто�

ронняя биологическая активность и чрез�

вычайно низкая токсичность. На данный

момент известно более 6500 веществ, от�

носящихся к флавоноидам.

Флавоноиды участвуют в фотосинтезе,

защите клеток, вовлечены в регуляцию

процессов пролиферации «здоровых» и

отмирания «больных» клеток (процесс

апоптоза).

Свойства флавоноидов:

• мощное противовоспалительное

действие;

• антибиотикоподобный эффект;

• подавление функционирования и

размножения вирусов, бактерий;

• регуляция гормонального баланса,

метаболизма катехоламинов;

• антистрессовая защита, детоксика�

ционное действие;

• антимутагенный и антиканцероген�

ный эффект;

• способность связывать тяжелые ме�

таллы.

К препаратам растительного происхож�

дения с доказанным прямым противови�

русным действием («Державний формуляр

лікарських засобів»), нашедшим очень

широкое применение в разных отраслях

медицины, относится протефлазид. Пре�

парат изготавливают по технологии спир�

тового экстрагирования 96% этанолом

растительного сырья (дикорастущих зла�

ков), в которых действующим веществом

являются флавоноиды.

Основные свойства Протефлазида:

– прямое противовирусное действие

в отношении и ДНК�, и РНК�содержа�

щих вирусов: блокирует вирусоспецифи�

ческие ферменты, ДНК�полимеразу, ти�

мидинкиназу и обратную транскриптазу,

блокируя тем самым репликацию вируса;

– иммунотропное действие: вызывает

увеличение продукции эндогенных α� и

γ�интерферонов до физиологически и ге�

нетически обусловленного уровня без

развития рефрактерности иммуной систе�

мы, усиливает функцию макрофагов;

– апоптозомодулирующая активность:

способствует более быстрой элиминации

пораженных вирусом клеток, посредством

активации каспазы 9;

– антиоксидантное действие: снижает

уровень свободнорадикальных процес�

сов, обеспечивает антиоксидантную за�

щиту клеток.

Протефлазид вне беременности приме�

няется в схемах эпизодической и супрес�

сивной терапии при первичной инфекции,

рецидиве заболевания и при персистирую�

щей форме. Во время беременности препа�

рат может быть применен для эпизодичес�

кой терапии наряду с противовирусной хи�

миотерапией при первичной инфекции и

при рецидиве, в качестве монотерапии для

супрессивного курса, при выделении гер�

песвирусов из шейки матки, для преграви�

дарной подготовки. Протефлазид приме�

няется при привычном невынашивании,

подозрении на внутриутробное инфициро�

вание плода, многоводии (приказ МЗ

Украины № 582 от 15.12.2003 г., приказ МЗ

Украины №782 от 29.12.2005 г.).

Препарат применяется перорально и

вне беременности – интравагинально.

Тактика ведения беременности при
герпесвирусной инфекции [22, 23] 

Доказанная первичная инфекция в

I триместре:

– первый вариант: обсуждение вопроса

о прерывании беременности;

– второй вариант: проведение курса

эпизодической химиотерапии с последу�

ющим тщательным мониторингом состо�

яния плода (контроль уровня эстриола,

ХГ, α�ФП, РАРР, допплерометрия крово�

тока в сосудах плода и матки, УЗИ – био�

метрия плода и структуры плаценты, из�

менения маточно�плацентарного крово�

тока можно выявить на 16�19�й неделе бе�

ременности, амниоцентез для выполне�

ния ПЦР, IgM, IgG, структуры плаценты),

а также проведение иммунотерапии пре�

паратами с достаточной доказательной

базой, флавоноидами с противовирусным

эффектом, лицензированными для при�

менения во время беременности.

Первичная инфекция в II�III тримес�

трах беременности (IgM, IgG низкоавид�

ные, ПЦР+):

Эпизодическая терапия:

– иммунная терапия интерферонами,

иммуноглобулинами, препаратами расти�

тельного происхождения, метаболичес�

кая терапия, низкомолекулярные гепари�

ны, дезагреганты.

При отсутствии IgM и/или низкоавид�

ных IgG лечение не проводится.

Перед родами (за 3 недели) – определение

IgM, низкоавидных IgG, ПЦР, при их нали�

чии назначают противовирусное лечение.

Лечение беременных противовирусны�

ми препаратами обязательно при:

• первичном эпизоде генитального

герпеса;

• рецидиве перед родами за 2 недели;

• при бессимптомном течении, но по�

ложительных IgM; низкоавидных IgG;

увеличении уровня высокоавидных IgG в

«парных сыворотках».

Лечение не проводится при наличии

высокоавидных IgG в стабильном титре.

В большинстве стран выработаны единые

рекомендации по ведению беременности

у женщин с генитальным герпесом [12, 23]:

• вирусологическое подтверждение

герпесподобных генитальных поражений

во время хотя бы одного обострения гер�

песвирусной инфекции у всех женщин,

планирующих беременность, а также у их

партнеров. Предпочтение отдается ПЦР�

диагностике;

• обследование каждой женщины во

время беременности на наличие герпес�

вирусной инфекции (национальный про�

токол не требует этого);

• подтверждение диагноза (ПЦР, серо�

логия) при наличии клинической картины;

• тщательный сбор анамнеза с целью

выявления эпизодов первичного герпеса

у беременных и их партнеров;

• обследование перед родами для выяв�

ления герпетических очагов повреждения;

• поскольку вирусная инфекция очень

часто сочетается с поражением другими

возбудителями TORCH�группы, патоген�

ной и условно�патогенной, грибковой

флорой, нормализация влагалищной мик�

рофлоры – обязательный этап лечения

герпесвирусной инфекции [12, 22, 24].

Рекомендации по ведению беременных
с герпесвирусной инфекцией
по материалам
7 International Herpes Management Forum,
1999 (рис.) [23]

Тактика родоразрешения беременных
с герпесвирусной инфекцией [24]

1. Клинические проявления за 1 мес до

родов (первичная инфекция или реци�

див): риск неонатального герпеса очень

высок – 70%. Родоразрешение путем ке�

сарева сечения до разрыва плодных обо�

лочек. Лечение новорожденным прово�

дится при первичном эпизоде у матери

или в ситуации, когда кесарево сечение

выполнено через 4�6 ч после излития око�

лоплодных вод, при диссеминированной

форме, гепатите, энцефалите у матери.

2. Рецидив за 1�2 нед до родов: риск нео�

натальной инфекции – 2�5%. Родоразре�

шение с помощью кесарева сечения, про�

тивовирусная химиотерапия не проводит�

ся. Если роды произошли вагинальным пу�

тем, достаточно клинического и вирусоло�

гического наблюдения за новорожденным.

При наличии дополнительных факторов

риска (преждевременные роды, длитель�

ный безводный промежуток, множествен�

ные очаги поражения) новорожденным

назначается противовирусная терапия.

3. Рецидивы герпесвирусной инфекции

у беременной или ее партнера в анамнезе:

риск неонатального герпеса низкий

(1:1000). Родоразрешение вагинальным

путем, лечение не проводится, у ново�

рожденного следует взять мазки с ко�

нъюнктивы и носоглотки через 24�36 ч

после родов.

4. Риск неонатального герпеса наибо�

лее низкий (1:10 000), если и у женщины,

и у ее партнера в анамнезе отсутствуют

проявления инфекции. 

Накануне родов, на 2�3�и сутки после

родов, после кесарева сечения обязатель�

но проводят исследование системы ге�

мостаза с целью раннего выявления тром�

бофилии, ДВС�синдрома, характерных

для герпесвирусной инфекции [25].

В конце беременности всем женщинам

рекомендуется соблюдать обычные меры

предосторожности в отношении зараже�

ния ИППП. 

Профилактика герпесвирусной инфекции
Профилактика должна носить характер:

1. Личной:

– гигиена половой жизни;

– ограничение количества половых

партнеров.

2. Общественной:

– санитарно�просветительная работа;

– гигиеническое воспитание и образо�

вание граждан (как больному не заразить,

а здоровому – не заразиться);

– обучение врачей всех специальностей.
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