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Хронический вирусный гепатит С 

(ХВГС) – одна из самых актуальных и слож-
ных проблем для здравоохранения в целом            
и гепатологии в частности. При этом изуче-
ние данного вопроса носит не только меди-
цинский, но и социально-экономический 
характер. В настоящее время в мире общее 
число инфицированных вирусом гепатита С 
составляет около 500 млн человек, т. е. около 
3–5 % населения Земли [3]. В Российской 
Федерации насчитывается более 5 млн боль-
ных хроническим гепатитом С (ХГС). Извест-
но, что примерно у 80 % лиц, перенесших 
острую форму болезни, формируется хрони-
ческий гепатит, который, в свою очередь, 
является одной из основных причин смерти 
больных с циррозом печени и наиболее        
частым показанием для трансплантации          
печени [2, 4–8]. Экономический ущерб от всех 
вирусных гепатитов в структуре суммарных 
потерь от наиболее распространенных ин-
фекционных болезней ежегодно составляет 
около 63 %. На территории РФ в настоящее 
время регистрируется увеличение впервые 
выявленных хронических форм вирусных 
гепатитов. Неуклонный рост заболеваемо-
сти, значительный процент хронизации, высо-
кая стоимость противовирусных препаратов 
определяют необходимость поиска путей 
оптимизации терапии ХГС. Целью проведе-
ния этиотропной терапии ХГС является по-
давление вирусной репликации, эрадикация 
вируса из организма [10]. Противовирусная 
терапия приводит к замедлению прогресси-
рования заболевания, стабилизации или ре-
грессии морфологических изменений в пе-
чени, предупреждению развития осложнений 
и повышению качества жизни [9].   

Протоколы фармакотерапии больных  
с ХВГС предусматривают применение ре-
комбинантных α-интерферонов в комбина-
ции с аналогами нуклеозидов. Данная схема 
является основным принятым во всем мире 
стандартом этиотропного лечения ХГС            
с доказанной эффективностью. В последние 

10 лет (с 2001 г.) в мире и в России исполь-
зуются пегилированные интерфероны, ко-
торые более удобны в применении, а по 
противовирусной активности превосходят 
короткоживущие аналоги.  Применение  этих 
препаратов сопряжено с большим количе-
ством нежелательных последствий и побоч-
ных реакций, а в ряде случаев использование 
даже дорогих препаратов не приводит к ви-
русологической и биохимической ремиссии. 
К тому же высокая стоимость такого лечения 
в нашей стране делает его труднодоступным 
для многих пациентов. Генетическая неод-
нородность вируса оказывает значительное 
влияние на длительность и эффективность 
противовирусной терапии, в связи с чем 
определение распространенности генотипов 
в регионе играет важную роль как для эпи-
демиологического контроля, так и для пла-
нирования затрат на лечение. Известно, что 
1-й генотип вируса характеризуется более 
частой трансформацией в цирроз, а ПВТ          
у пациентов с данным генотипом проводится 
не менее 12 месяцев, поэтому в лечении 
больных с 1-м генотипом вируса эффективно 
использование пегилированных форм интер-
феронов, а также ингибиторов протеазы         
и полимеразы вируса, что связано с большими 
затратами на лечение [1, 11]. В последние годы 
в практической медицине широко использу-
ется метод оценки экономической целесооб-
разности применения различных препаратов 
в лечении. Выбор эффективных и менее  
затратных схем противовирусной терапии 
позволяет наиболее  рационально использо-
вать финансовые ресурсы. 

В клиническое исследование были вклю-
чены 89 пациентов (53 мужчин и 36 женщин) 
в возрасте от 18 до 56 лет, страдающие ХГС. 
Диагноз был подтвержден обнаружением  
антител к вирусу гепатита С методом ИФА, 
наличием HCV-RNA методом ПЦР с опреде-
лением генотипа и вирусной нагрузки. Оцен-
ку активности процесса проводили с помо-
щью биохимических тестов и УЗИ. Критерии 
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включения в исследование – наличие у боль-
ного хронической HCV-инфекции; возраст  
не моложе 18 лет и не старше 60 лет; ранее 
не проводимая противовирусная терапия;  
2, 3, 1-й генотипы вируса; умеренная и вы-
раженная степень биохимической активности  
гепатита. Все пациенты были разделены на две 
группы. Пациенты первой группы (3а гено-
тип – 36 человек, 2-й генотип – 28 человек) 

получали альтевир по 3 млн МЕ в сутки три 
раза в неделю совместно с рибавирином 800–
1200 мг/сут. в зависимости от массы тела. 
Пациентам второй группы (1b генотип – 25 че-
ловек) назначали альгерон в дозе 1,5 мкг/кг    
1 раз в неделю подкожно в комбинации с еже-
дневным приемом рибавирина перорально            
в той же дозе. Распределение пациентов               
по генотипам вируса представлено в табл. 1.  

                                                                                       
  Таблица 1 

Структура по полу и возрасту больных ХГС в зависимости от генотипа вируса 

Показатель 
Генотип 3а 

(n = 36) 
Генотип 2 

(n = 28) 
Генотип 1b 

(n = 25) Всего (n = 89) 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Мужчины 22 61 17 60,7 19 76 58 65,2 
Женщины 14 39 11 39,3 6 24 31 34,8 
Средний возраст 
больных 

32,0 ± 3,85 100 29,1 ± 8,2 100 29,60 ± 4,03 100 30,6 ± 6,03 100 

 
Клинические обследования проводили 

до начала терапии, а также в ходе лечения, 
по его окончании и спустя 6 месяцев после 
завершения курса ПВТ. 

Общий анализ крови выполняли по об-
щепризнанной методике; он включал в себя 
определение количества эритроцитов, гемо-
глобина, лейкоцитов (с подсчетом лейкоцитар-
ной формулы), СОЭ, тромбоцитов; из биохи-
мических исследований крови – определение 
билирубина, АлАТ, тимоловой пробы, общего 
белка и белковых фракций. 

Выявление генома HCV(РНК) и геноти-
пирование  проводили  методом обратной 
транскрипции и ПЦР. Инструментальное об-
следование внутренних органов пациентов 

для оценки размеров и структуры печени, 
селезенки, поджелудочной железы, желче-
выделительной системы включало в себя 
ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости. 

Эффективность терапии оценивали по 
динамике клинико-лабораторных показате-
лей, а также  развитию быстрого вирусологи-
ческого ответа (БВО), раннего вирусологиче-
ского ответа (РВО) и  устойчивого вирусоло-
гического ответа (УВО); определяли частоту 
развития  и характер нежелательных явлений 
в ходе терапии. 

Биохимические показатели пациен-
тов, включенных в исследование, приведе-
ны в табл. 2. 

                                                                                      
 Таблица 2 

Биохимические показатели крови до начала терапии 

Группа пациентов 
Лабораторные показатели (M ± m) 

Билирубин общий, 
мкмоль/л  АлАТ, ммоль/лч                   Тимоловая проба, 

Ед  
Общий белок, 

г/л 

Альтевир + рибавирин (n = 64) 22,4 ± 3,96 1,93 ± 0,14 4,40 ± 1,32 72,5 ± 10,8 
Альгерон + рибавирин (n = 25) 22,8 ± 4,30 1,46 ± 0,76 4,80 ± 1,71 77,4 ± 9,4 

 
В группе больных ХГС, получавших 

альтевир в сочетании с рибавирином, БВО 
достигнут у 47,6 % от всех обследованных. 
РВО регистрировали в 59,8 % случаев. УВО 
получен у 87,6 % человек. На фоне терапии 
альтевиром в комбинации с рибавирином 
нормализацию показателей АлАТ спустя          

4 недели от начала терапии зафиксировали           
у 45,9 % пациентов. После 12 недель лечения 
у половины больных этой же группы была 
достигнута нормализация показателей АлАТ. 
Анализ частоты развития нежелательных   
явлений противовирусной терапии у боль-
ных 1-й группы показал, что преобладающим 
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побочным действием был гриппоподобный 
синдром (91,5 %). Нейтропению отмечали          
у больных в 52,1 % случаев, количество 
лейкоцитов периферической крови у пациен-
тов не снижалось  < 1,5 × 109 в ходе лечения; 
данные изменения не требовали снижения 
доз интерферона или отмены препарата. 
Анемию легкой степени (до 100 г/л) наблю-
дали у  46,3  %  больных 1-й группы. Незначи-
тельная тромбоцитопения  отмечена у 27,1 % 
больных. 

При анализе эффективности лечения  
больных с применением комбинированной те-
рапии альгероном и рибавирином (2-я группа) 
БВО был зарегистрирован у 51,3 % пациен-
тов. РВО наблюдали у 62,3 %. УВО спустя          
6 месяцев после окончания курса лечения 
регистрировали у 93,4 % больных. Нормали-
зация показателей АлАТ после первого  
месяца комбинированной противовирусной 
терапии  была зафиксирована у 50,6 % паци-
ентов. После 12 недель лечения нормальные 
значения трансаминаз были зарегистрированы 
у  57,4 % больных. Выявлена частота разви-
тия нежелательных явлений на фоне дан-
ной схемы лечения. Гриппоподобный син-
дром наблюдали в первые недели терапии            

и регистрировали с частотой 88,5 %. Нейтро-
пению на фоне комбинированной терапии 
отмечали в 48,1 % случаев. Количество лейко-
цитов периферической крови у пациентов             
не снижалось < 1,5 × 109 в ходе лечения; изме-
нения не требовали снижения доз интерферона 
или отмены препарата. Анемию легкой сте-
пени наблюдали у 43,9 % пациентов. Тром-
боцитопению легкой степени регистрировали 
с частотой 24,6 %. 

В ходе проведенной работы выявлена 
высокая эффективность комбинированных 
схем противовирусной терапии короткожи-
вущим α-интерфероном с аналогами нуклео-
зидов у пациентов хроническим гепатитом С 
с генотипами 2 и 3 в течение 24 недель (УВО – 
у 87,6 % пролеченных). При лечении паци-
ентов с 1-м генотипом вируса в течение        
48  недель с применением пегилированного 
α-интерферона с аналогами нуклеозидов 
достигнут УВО у 93,4 % больных.  

Таким образом, применение препаратов 
интерферонового ряда отечественного про-
изводства в лечении пациентов ХГС с уче-
том генотипа вируса оправдано в связи с вы-
сокой противовирусной активностью этих 
препаратов. 
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