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Резюме
В обзоре освещены вопросы современного представления о хроническом гепатите С (ХГС). Приведены последние 
данные по заболеваемости ХГС в мире и России. Обобщена международная информация по проблеме ранней клини
ческой диагностики ХГС, перспективах лечения пациентов новыми группами противовирусных препаратов. Отдельно 
представлена информация, об иммунологических особенностях HCV- инфекции и наррениях в метаболизме витамина 
D у больных с ХГС.
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Summary
The review highlights the issues of the current understanding ot chronic hepatitis С (НСV). The latest data on the incidence of 
HCV in the world and Russia are presented. International information on the problem of early clinical diagnosis of HCV, prospects 
of treatment of patients with new groups of antiviral drugs is summarized. Information about immunological features of HCV 
infection and disorders in vitamin D metabolism in patients with HCV is presented separately.
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Эпидемиология хронического гепатита С.
Несмотря на достигнутые в последние годы успехи 

в профилактике и лечении вирусных гепатитов (ВГ), их 
пандемия сопровождается высокой летальностью, нано
ся существенный ущерб экономике и здравоохранению. 
Смертность составляет не менее 1,5 миллионов случаев в 
год в результате острой инфекции, а также рака и цирроза 
печени (ЦП), связанных с гепатитом, что сопоставимо с 
показателями смертности от туберкулеза и ВИЧ. Ежегод
но, в мире регистрируется около 3-4 млн. новых случаев 
ВГС, 2,9 миллиона человек, живущих с ВИЧ, коинфици- 
рованы вирусом гепатита С [64, 70, 72].

По приблизительным оценкам ВОЗ, на сегодняш
ний день в мире около 70-150 миллионов человек стра
дают хроническим гепатитом С (ХГС), и их количество 
постоянно увеличивается, несмотря на наличие новых 
эффективных методов терапии из них у 10% -15% разо
вьется ЦП и гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК). Во 
всем мире 25% случаев рака печени ассоциировано с 
HCV -инфекцией [32, 35,41, 61, 71].

Большинство людей с ВГС не знают о своём за
болевании, так как ХГС чаще протекает бессимптомно. 
Смертность, связанная с ВГС, возрастает в течение деся

тилетий -  это, тенденция которая особенно выражена для 
HCV-ассоциированного рака печени. С 2013 года число 
смертей, связанных с ВГС в Соединенных Штатах, пре
высило число смертей, связанных с ВИЧ, в совокупности 
59 другими инфекционными заболеваниями вместе взя
тыми (такими как туберкулез, пневмококковая инфекция 
и др.) [50, 58].

Даже в такой экономически развитой стране, как 
США, ВГС, является значимой проблемой здравоохране
ния. Неблагоприятные исходы HCV-инфекций -  главная 
причина трансплантаций печени и ГЦК. Из примерно 3 
миллионов человек, живущих с ВГС в США, около 11% 
получают ПВТ в настоящее время, и только 6% излечены. 
Современные высокоэффективные н хорошо перенося
щиеся пациентами препараты прямого противовирусного 
действия перспективны не только для лечения ХГС, но 
и для достижения элиминации данной инфекции в по
пуляции [53].

Внутривенное употребление наркотиков в настоя
щее время является основным механизмом передачи ВГС. 
Тем не менее, с 2000 года половой путь инфицирования 
HCV часто регистрируется среди ВИЧ-инфицированных 
мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами



(МСМ), и связан с сексуальным поведением высокого 
риска. Интересно, что некоторые люди остаются неза- 
раженными, несмотря на практику поведения высокого 
риска. Исследования показали, что, в конечном счете, 10- 
20% потребителей инъекционных наркотиков (ПИН) не 
инфицируются, что указывает на наличие биологических 
причин, определяющих резистентность организма к ВГС 
[60].

Заражение ВГС может произойти в медицинских 
учреждениях, при несоблюдении санитарно -  эпидеми
ческих правил. Выполнение татуировок в официальных 
салонах, как правило, не связано с передачей ВГС, в тоже 
время такой путь инфицирования возможен, при несо
блюдении санитарных правил (в местах лишения сво
боды, в воинских коллективах). Перинатальный путь и 
профессиональные воздействие также может привести к 
передаче ВГС, но доля данных сценариев инфицирова
ния крайне низкая [74].

Исследование возможных путей передачи вируса и 
факторов риска инфицирования гепатита С установило 
существенное значение медицинских и немедицинских 
манипуляций. В настоящее время, за счет успешной 
профилактики, снижено число случаев заражений ВГС, 
связанных с оказанием медицинской помощи. Частота 
инфицирования в медицинских учреждениях РФ в 2010 
г. составила всего 2,8% [17].

В нашей стране по данным Роспотребнадзора в по
следние 5 лет, частота регистрации ХГС, стабилизирова
лась на уровне 38-40 случаев на 100 тысяч населения [34]. 
Основной контингент инфицированных HCV, в настоя
щее время, составляют лица в возрасте от 20 до 39 лет, то 
есть люди репродуктивного и наиболее трудоспособного 
возраста. По мнению экспертов, в ближайшие 10-20 лет 
ХГС станет одной из основных проблем системы здраво
охранения в связи со значительным ростом случаев ЦП, 
ГЦК и преждевременной смерти от последствий ГС [21].

Показатели заболеваемости ГС не полностью отра
жают социальное бремя. HCV-инфекция может протекать 
бессимптомно на протяжении десятилетий. В результате 
этого во многих странах мира, по разным оценкам, от 
40% до 80% инфицированных ВГС лиц в настоящее вре
мя не выявлены и не знают о своем статусе [23].

В этой связи, HCV-инфекция является одной из 
актуальных проблем у женщин фертильного возраста, 
так, только по данным Висконсинской электронной си
стемы эпиднадзора за болезнями (WEDSS) и Wisconsin 
Medicaid за 2011-2015гт. доля женщин в штате Висконсин 
(США), с маркерами HCV-инфекции во время беремен
ности увеличилась в два раза. Рост количества женщин 
детородного возраста с ВГС в этом регионе может при
вести к увеличению числа детей, подверженных риску 
вертикальной передачи инфекции [66].

ГС является важной медико-социальной проблемой, 
ввиду того, что регистрируется у лиц трудоспособного 
возраста и приводит к инвалидизации и смерти больно
го. В настоящее время трудно определить истинное чис
ло больных ХГС, нуждающихся в ПВТ, так как оценить 
реальное число пациентов с неблагоприятными исходами

заболевания не представляется возможным ввиду отсут
ствия регистрации больных данной категории в статисти
ческих формах учета инфекционных заболеваний [29].

Молекулярно-генетические исследования ВГС по
казали, что значительная гетерогенность популяции ВГС 
(8 генотипов, подразделенных на 88 субтипов) связана 
как с высокой скоростью мутаций вирусного генома, так 
и с рекомбинациями, происходящими между «родитель
скими» геномами некоторых геновариантов вируса. Это 
может приводить к появлению вирусов с рекомбинант
ным геномом и новыми фенотипическими свойствами 
[8].

Установить для пациента индивидуальный риск 
прогрессирования гепатита невозможно, поэтому все 
больные ХГС (при компенсированной ее функции), ранее 
не получавшие лечения, вне зависимости от исходной 
биохимической активности, должны рассматриваться 
как кандидаты для проведения противовирусной терапии 
(ПВТ) [19].

Одно из ключевых звеньев в оказании медицин
ской помощи больным ВГС в РФ — трансплантология 
— работает недостаточно эффективно. Поэтому именно 
у российских больных большое значение приобретает 
возможность получения своевременного (на доцирроти- 
ческих стадиях ХГС) противовирусного лечения, которое 
предотвратит прогрессирование болезни и, в конечном 
итоге, окажет благоприятный социально-экономический 
эффект. Высокая стоимость ПВТ требует оценки ее фар- 
макоэкономической эффективности, поиска путей ее по
вышения и обоснования выбора оптимальной тактики 
ведения больных с учетом требований бюджетного здра
воохранения [7].

Даже в эпоху противовирусных препаратов прямого 
действия (ПППД), оценка степени фиброза в ткани пече
ни является необходимым исследованием у всех пациен
тов с ХГС. От его результатов зависит прогноз течения за
болевания, оценка степени безотлагательности терапии, а 
также выбор тактики лечения. Наличие портального или 
септального фиброза увеличивает риски развития цирро
за —  при портальном (F1) в ближайшие 18-20 лет, а при 
септальном в ближайшие (F2) 8-10 лет. Кроме того, су
ществуют факторы, способствующие прогрессированию 
фиброза у пациентов с ХГС. При их наличии, необходимо 
мониторирование степени фиброза печени [ 1,31,54,73].

В оценке степени фиброза печени при HCV- 
инфекции, биопсия печени является «золотым стандар
том», однако эта манипуляция требует высокой квалифи
кации оператора и квалифицированной гистологической 
интерпретации, которые не всегда доступны [51]. Диа
гностику степени фиброза печени можно проводить и 
неинвазивными методами: транзиентной или магнитно- 
резонансной фнброэластометрией и различными вариан
тами анализа сывороточных биомаркеров. Все перечис
ленные методы имеют как достоинства, так и недостатки. 
[18, 30, 36, 57, 73]

Доступ к приемлемой по цене диагностике гепатита 
ограничен. Лишь немногим людям с вирусным гепатитом 
поставлен диагноз (20% людей с ВГС, 14 млн). Среди



тех, кому был поставлен диагноз, лечение получает лишь 
небольшая часть. В 2015 г. лечение начали 7,4% пациен
тов, с установленным диагнозом ХГС (1,1 млн человек). 
Тогда как общее число людей, получающих лечение от 
ВГС, достигло в 2015 г. 5,5 млн человек, только полмил
лиона из них пролечено ПППД [33,62].

Эффективность и безопасность ПВТ ХГС ПППД 
превосходна. Однако высокая стоимость оригинальных 
препаратов вызывает обеспокоенность, особенно в отно
шении социально-экономически неблагополучных групп 
населения с высокой распространенностью среди них 
HCV инфекции [49].

Ликвидация HCV-инфекции стала глобальным при
оритетом в области здравоохранения. Однако, то количе
ство пациентов с ВГС, которые получают лечение HCV- 
инфекции, в ближайшее время не позволяют достичь 
амбициозной цели ВОЗ, по ликвидации заболевания к 
2030 году. Приблизительно 20% пациентов с ВГС знают 
о диагнозе, и менее 10% получают ПВТ [48].

Исторически сложилось так, что больных ХГС 
(генотипы 1, 2 и 3) базировалась на интерферонах. Ин- 
терферонотерапия ассоциируется с неблагоприятными 
явлениями, в том числе гриппоподобными симптомами 
и депрессией. Многим пациентам интерферонотерапия 
противопоказана, как правило, из-за сопутствующих за
болеваний [47].

В настоящее время схемы ПВТ, содержащие ИФН, с 
финансовой точки зрения, доступны большинству HCV- 
инфицированных пациентов, что определяет сохраня
ющуюся актуальность обсуждения мер, повышающих 
их эффективность, безопасность и переносимость. На
значение такой терапии пациентам с ХГС, особенно не 
имеющим предикторов неблагоприятного ответа на лече
ние (лицам молодого возраста, с генотипами HCV 2 и 3, 
отсутствием выраженного фиброза печени, отсутствием 
метаболического синдрома) является вполне оправдан
ным. Так, у пациентов с фиброзом печени, не превышаю
щим F2 по METAV1R , возможно достижение УВО более 
чем в 70% случаев при генотипе 1 HCV и у абсолютного 
большинства при генотипах 2 и 3 [2, 10].

Разработка и внедрение в клиническую практику 
высокоэффективных противовирусных препаратов обо
сновывает переход на новые схемы терапии ХГС. В то же 
время необходимо учитывать региональные особенности, 
такие как эффективность схем терапии ХГС, включаю
щей интерферон-альфа, доступ к современным ПППД [4, 
12, 25]. Введение в практику ПППД заметно улучшило 
терапевтические результаты у пациентов с хронической 
HCV -инфекцией [20, 69]. Выбор схемы ПВТ зависит от 
индивидуальных характеристик пациента, таких как ге
нотип ВГС, предыдущий опыт лечения, наличие цирро
за печени (ЦП), возможные взаимодействия препаратов. 
Перед ее назначением необходимо обследовать пациента 
на наличие сопутствующих заболеваний, особенно ви
руса гепатита В (вследствие возможной реактивации ин
фекции) [5,42,44].

Цель противовирусного лечения ХГС -  полная эли
минация вируса, при этом купируется развитие заболева

ния, а также снижается риск смерти от ЦП и ГЦК. Учи
тывая значительный риск развития декомпенснрованных 
форм заболевания печени, современные российские и 
международные рекомендации по лечению ХГС рассма
тривают всех пациентов с подтвержденной репликацией 
ВГС, как кандидатов для ПВТ. Вместе с тем доступность 
ПВТ остается крайне низкой [16].

Эффективная ПВТ, приводящая к эрадикацни HCV- 
инфекции, снижает риск дальнейшего прогрессирования 
основного заболевания, а также печеночных и внепече- 
ночных проявлений. В настоящее время в мире наблюда
ется очевидное доминирование безинтерфероновых схем 
ПВТ ХГС, характеризующихся коротким курсом приме
нения, высокой эффективностью и практически идеаль
ной безопасностью при грамотном применении противо
вирусных средств [3,40].

Эффективность одобренных режимов ПВТ больных 
ХГС с использованием ПППД в течение 8-24 недель со
ставляет от 94 до 99% [65, 67].

Наличие высокоэффективных и безопасных ПППД 
позволяет перейти к решению актуальных вопросов в 
смежных областях здравоохранения. Становится осуще
ствимой трансплантация почек инфицированных - HCV 
доноров не имеющим ХГС реципиентам с последующим 
использованием противовирусных агентов прямого дей
ствия. Это может обеспечить потенциально превосход
ную функцию аллотрансплантата после лечения HCV- 
инфекции [46].

По данным ряда авторов, у некоторых пациентов с 
HCV-инфекцией на цирротической стадии, на фоне при
ема ПППД, возможно развитие иммуноопосредованного 
повреждения печени. В этом случае точный механизм 
прогрессирование болезни неизвестен. Более того, счита
ется, что у больных на цирротичкской стадии HCV может 
сохраняться в строме печени. В таком случае после пре
кращения ПВТ с использованием ПППД функции пече
ни не улучшаются и может наблюдаться декомпенсация 
цирроза [55].

По данным рядя авторов, вероятность серьезных по
бочных эффектов на фоне ПППД составляет менее 5%. 
Однако в числе них были отмечены эпизоды тяжелой 
брадиаритмии, которые наблюдались во время лечения 
с помощью софосбувира совместно с даклаггасвиром, 
симепревиром или рибавирином. Патофизиологический 
механизм, лежащий в основе этого потенциального не
благоприятного события, не ясен. Однако потенциальная 
сердечная токсичность схем, содержащих софосбувнр, 
предполагает необходимость осторожности с использо
ванием таких режимов, включая обзор других лекарств, 
рассмотрение факторов риска для брадиаритмии и, воз
можно, мониторинг сердечного ритма во время начала 
терапии [43].

Появление эффективных и безопасных комбинаций 
ПППД для лечения пациентов с ХГС, способных элими
нировать вирус, даже у пациентов с продвинутым цир
розом, вызвало надежду не только на то, что риск деком
пенсации цирроза печени может быть уменьшен, но и на 
то, что появление гепатоцеллюлярной карциномы можно



предотвратить. Однако в 2016 году появились данные, 
что у 28% пациентов с ХГС и исходом в ЦП, получавших 
ПППД, возник рецидив гепатоцеллюлярной карциномы 
в течение нескольких месяцев после достижения устой
чивого вирусологического ответа (УВО), что было выше, 
чем ожидалось. Кроме того, были вновь выявлены случаи 
гепатоцеллюлярной карциномы у 1% пациентов, спустя 
1 год после достижения УВО с ПППД, что соответство
вало заболеваемости у пациентов с HCV-инфекцией на 
стадии цирроза печени [56].

Большинство пациентов с ХГС, в настоящее время 
могут успешно лечиться препаратами, которые непо
средственно нацелены на репликацию вируса. Комбини
рованные схемы с применением ПППД, обеспечивают 
достижение УВО, превышающие 90%, независимо от 
генотипа HCV, стадии заболевания или опыта лечения. 
Доля пациентов, не достигших УВО в результате ПВТ с 
применением ПППД невелика, но с учетом численности 
инфицированных ВГС, абсолютное число таких пациен
тов значительно и будет увеличиваться по мере того, как 
все больше пациентов начнут получать ПВТ по поводу 
HCV-инфекции [37].

Несмотря на внедрение в клиническую практику 
современной безинтерфероновой терапии ХГС, сохра
няют свое значение и эффективность комбинированные 
схемы лечения, включающие пегилированный интерфе
рон, и «субоптимальная» терапия софосбувиром и рнба- 
вирином. Достигнутые результаты служат обоснованием 
использования указанных схем ПВТ в особых группах 
больных и/или условиях, когда невозможно следовать 
новейшим рекомендациям, что будет способствовать рас
ширению доступа больных к эффективной противови
русной терапии ХГС [6,13].

Лечение компенсированного и декомпенсированно
го ЦП в исходе ХГС широко практикуется в мире, но в РФ 
представляет значительные трудности, имеет ограничен
ные возможности и требует обсуждения необходимости 
незамедлительной регистрации генериков для лечения 
сложной и довольно многочисленной когорты больных 
[15].

В настоящее время, в отношении ВГС разработана 
глобальная стратегия, в которой сформулированы пер
спективное видение проблемы, общая цель, а также на
бор глобальных целевых показателей, которые согласо
ваны с повесткой дня в области устойчивого развития на 
период до 2030 года и с соответствующими резолюциями 
Всемирной ассамблеи здравоохранения.

Эксперты ВОЗ призывают рассматривать вирусные 
гепатиты В и С в качестве масштабной угрозы обще
ственному здоровью, таких же как ВИЧ-инфекция, маля
рия и туберкулез. Особо отмечается, что для разработки 
национальных программ по борьбе с этими заболевани
ями необходимо получить максимально точные данные 
о бремени вирусного гепатита конкретной этиологии в 
стране, используя все имеющиеся методы [29].

Учитывая массовость и тяжесть естественного те
чения ХГС, в 2004 году заболевание внесено в перечни 
социально-значимых заболеваний и заболеваний, пред

ставляющих опасность для окружающих, что свидетель
ствует об актуальности рассматриваемого вопроса и не
обходимости его решения в государственном масштабе 
[28].

Иммунологические особенности ХГС.
Патогенез системных осложнений при вирусных ге

патитах связывают не только с репликацией вирусов и их 
возможным повреждающим воздействием вне гепатоци- 
тов, но и с процессом л им фо пролиферации, активацией 
аутоиммунитела и продукцией биологически активных 
веществ, в результате которых развивается воспалитель
ный процесс в различных органах. У части больных эти 
механизмы являются триггером онкогенеза [9].

После заражения вирусом гепатита С (HCV) при
близительно 20% людей элиминируют вирус, это за
висит от эффективности клеточного (CD4 + и CD8 
+Т -лимфоцитарного) ответа.

Считается, что мутации в нейтрализующих эпи
топах HCV, или в эпитопах, нацеленных на CD4+ или 
CD8+ Т-лимфоциты, могут приводить к вирусному укло
нению от иммунных ответов хозяина. Кроме того, спо
собность оболочки HCV связываться с клетками крови 
может оказывать иммуномодулирующее воздействие на 
вирусологический ответ. Как предполагается, трудность 
в установлении эффективного иммунного ответа против 
антигенов HCV-оболочки с сопутствующим вирусным 
уклонением также может способствовать неэффективно
сти ПВТ [59].

Один из способов предотвратить истощение 
Т-лимфоцитов или активировать поврежденные Т-клетки 
состоит в том, чтобы экспрессировать антигены HCV в 
более «иммуногенных» условиях, чем естественная ин
фекция, когда появляется массивная антигенная экспрес
сия [45].

Считается, что потеря менее дифференцированных 
наивных Т-клеток ослабляет генерацию эффективного 
иммунного ответа и даже способствует развитию аутоим
мунных реакций. У пациентов, инфицированных HCV, 
наблюдается повышенная активизация наивных CD4-T- 
клеток. Эти данные согласуются с изменениями гомео
стаза, сходными с изменениями, наблюдаемыми при про
лиферации, вызванной лимфопениями [63].

У лиц с ХГС наблюдается повышение активности 
Т-клеточного звена иммунитета, за счет повышения ко
личества Т-супрессоров, в сравнении со здоровыми до
норами. Т- супрессоры могут подавляять продукцию 
цитокинов и пролиферацию вирусоспецифических 
Т-эффекгорных клеток (Т-хелперы, Т-киллеры). Поэтому, 
противовирусная терапия более эффективна у пациентов 
с меньшим уровнем Т-супрессоров. Было отмечено, уров
ни циркулирующих Т-супрессоров были увеличены в ко
гортах больных, инфицированных ВГС [68].

Высокая частота (50-85 % по различным данным) 
формирования хронических форм и развития осложне
ний обусловлена «ускользанием» вируса от иммунного 
надзора. Механизмы этого феномена до сих пор изучают
ся. Предполагается, что центральную роль в элиминации



вируса гепатита С играет Т-клеточное звено иммунитета. 
Существенное значение в поддержании патологического 
процесса у больных придается недостаточности CD4+T- 
хелперов и дисбалансу цитокинов [22].

Участие белков HCV в регуляции такого важного 
этапа иммунного ответа, как распознавание “сигналов 
опасности” и патогенассоциированных молекулярных 
паттернов, может быть рассмотрено как новый механизм 
“маскировки” вируса и избегания им иммунного ответа 
хозяина [26].

По некоторым данным, у больных ХГС изменены 
показатели иммунограммы, по сравнению с нормой. От
мечается снижение абсолютного и относительного числа 
лимфоцитов, при этом более чем у 20% пациентов по
вышен уровень субпопуляции лимфоцитов CD3+CD4+, 
субпопуляции CD3+CD8+ более чем у 15 %. В 50,7 % 
случаев обнаружены изменения в клеточном звене имму
нитета: более чем у трети больных выявляется снижение 
иммунорегуляторного индекса (CD4+/CD8+)[22].

При исследовании цитокинового профиля больных 
ЦП с маркерами гепатита С обнаруживаются существен
ные и разнонаправленные изменения содержания мно
гих лимфокинов в сыворотке крови, входящих в набор 
иммунорегуляторных молекул, характерных для клона 
Т-лимфоцитов, что может отражать усиление активности 
Т-хелперных клеток первого типа. Это закономерно, учи
тывая то, что вирусная инфекция активирует в первую оче
редь клеточное звено иммунитета. Уровень секреции про- 
воспалительных цитокинов отражает степень дисфункции 
печени и активность воспалительного процесса [24].

По данным ряда авторов, имеются разнонаправлен
ные изменения гуморального иммунитета (цитокинов) 
при ХГС и динамике цитокинового профиля на фоне ПВТ, 
но эти работы противоречивы. Например, показано, что 
нарушение структуры печени с развитием в ней некро
тических и фибротических изменений связано с уровнем 
продукции про воспалительных цитокинов -  интерлейки
на-6 (ИЛ-6) и фактора некроза опухоли альфа (ФНО-а). По 
некоторым сведениям, содержание ФНО-а значимо увели
чено у 83 % пациентов с ХГС независимо от выраженно
сти клинико-биохимических признаков [27].

Метаболизм витамина D у пациентов с ХГС.
Известно, что большинство больных ХГС страдают 

от дефицита витамина D. Недавние клинические данные 
установили, что более высокий уровень витамина D яв
ляется независимым прогностическим фактор формиро
вания УВО после ПВТ (Cholongitas, 2012). Регулярный 
прием витамина D, в силу противовоспалительного и 
анти-фибротического эффектов, может снизить риск про
грессирования заболевания печени (Рахман, 2013). Паци
енты с HCV-инфекцией имеют значительно более высо
кий риск развития остеопороза и остеопороз-связанных 
переломов костей. Хроническая HCV-инфекция приводит 
к уменьшению плотности костной ткани, что объясняется 
дисбалансом кальция и витамина D, гомеостаза и сниже
нием синтеза инсулиноподобного фактора роста-1 (IGF-1) 
(Марек, 2015). Кроме того, было показано, что плотность

костной ткани уменьшается с прогрессированием фиброза 
печени вследствие ХГС (Lin, 2012). В другом исследова
нии с относительно молодыми пациентами с гепатитом 
С (в возрасте 40-60 лет) без фиброза, у 42% наблюдалось 
снижение плотности костей и остеопороз у 12% (Лай, 
2015). Кроме того, в большом когортном исследовании из 
Тайваня с более чем 10 тыс. пациентов с ВГС в сравнении 
с 41 тыс. здоровых лиц, отметили увеличение уровня осте
опороза в 1,33 раза в группе ВГС (Chen 2015). В другом 
исследовании, из Дании, сравнили общую частоту пере
ломов костей у 12 тыс. пациентов с ВГС и 60 тыс. сопо
ставимых по возрасту и полу лицами контрольной группы. 
Среди пациентов с HCV в 2,15 раза увеличилась частота 
переломов костей. Не было достоверного различия в хруп
кости костей среди пациентов с ХГС в сравнении с изле
ченными от данного заболевания (Hansen 2014) [52].

Считается, что при хронических заболеваниях пе
чени нарушается метаболизм витамина D (превращение 
витамина D в 25(OH)D), которое, в норме, происходит 
в печени под действием митохондриального и микросо- 
мального фермента. При ХГС развивается патологиче
ское состояние, эквивалентные гиповитаминозу D, вслед
ствие нарушения его обмена.

У больных с хронической болезнью печени имеется 
дефицит витамина D. В метанализе 11 клинических ис
следований, проведенном L. ViLLar и соавт., показано, 
что среди 1575 пациентов, инфицированных HCV, у 1117 
(71%) уровень витамина D был снижен, а увеличение ча
стоты достижения устойчивого вирусологического отве
та (УВО) было связано с более высоким уровнем витами
на D в сыворотке крови или с заместительной терапией 
витамином D [11].

Ряд авторов считает, что HCV нарушает нормаль
ный липидный обмен, вызывая неалкогольную жировую 
болезнь печени и аномальные уровни липидов, которые 
могут влиять на резистентность к инсулину. При прове
дении терапии на основе ППД было показано увеличение 
Л11НП со снижением уровня VLDL и триглицеридов во 
время и после успешного лечения ВГС [38].

Заключение
Несмотря на появление новых, высокоэффектив

ных препаратов для лечения пациентов с хроническим 
гепатитом С, заболеваемость во всем мире по-прежнему 
остается на крайне высоком уровне. Длительное бессим
птомное течение инфекции, позволившее ей получить 
образное наименование «ласковый убийца», приводит к 
поздней диагностике заболевания, на стадиях продвину
того фиброза и цирроза печени. Доступность оригиналь
ных препаратов прямого противовирусного действия, в 
нашей стране, остается на низком уровне.

Сохраняется риск развития ГЦК и цирроза печени, 
даже после достижения УВО после успешной терапии 
ПППД.

Актуальность темы хронических гепатитов ставит 
перед исследователями новые диагностические цели и 
указывает направление дальнейшей научной деятельно
сти в поиске ответов на поставленные вопросы.в
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