
Острые вирусные гепатиты у детей. Диагностика. 
Лечение. Профилактика (Обзорная лекция)

Уш акова Р А
Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург

Вирусные гепатиты остаются актуальной 
проблемой здравоохранения, что обусловлено 
высоким уровнем заболеваемости и распро
стр ан ен и я  и н ф екц и й , частотой  р а зв и т и я  
хронических форм. В начале 90-х годов гепатит 
В "удивил" всех новым всплеском активного 
распространения его среди населения, з а 
болеваемость в 1992-1996 годах по России 
увеличилась в 2 раза и достигла 35,8 на 100 
тысяч населения (Мукомолов C.JL). Наиболее 
и н тен си вн ое  р а с п р о с т р а н е н и е  и н ф екц и и  
гепатита В произошло в Уральском, Западно- 
Сибирском и Восточно-Сибирском регионах (от 
42,9 до 100,01 на 100 тысяч населения). На 17 
территориях  РФ , составляю щ их 1 /4  часть 
населения страны, было зарегистрировано 50% 
всех случаев остры х вирусны х гепатитов. 
Произошло перераспределение показателей 
заболеваемости по возрастным группам, и в 
н ас то я щ е е  в р е м я  н аи б о л ее  и н тен си вн о  
инфекционные гепатиты  распространяю тся 
среди подростков 13-18 лет и молодых людей 
20-29 лет. В конце 90-х годов территория 
Свердловской области относилась к наиболее 
неблагополучным регионам России по забо
л ев аем о ст и  геп ати то м  В. М акси м ал ьн ы е 
п о к азател и  заб о л ев аем о сти  были за р е г и 
стрированы в 1999 году - 89,5 0/0000, а в 
г .Е к ате р и н б у р ге  д о с ти гл и  193,4 0 /0 0 0 0  
(Романенко В.В.). В структуре путей передачи 
доля больных, заразивш ихся при внутривенном 
введении наркотиков, составила 56,5%.

А ктивизация гепатита С такж е х ар а к 
теризовалась ростом заболеваемости с 3,2 в 1994 
г. до 20,7 в 2000 г. на 100 тысяч населения РФ.

К аковы  ж е  со в р ем ен н ы е  те н д е н ц и и  
эпидем ического процесса п арен теральн ы х  
гепатитов?

1. Болеют молодые люди;
2. Высокий уровень хронизации, п ри 

водящ ий к инвалидизации трудоспособного 
населения;

3. Повышена частота развития цирроза 
печени;

4. Фиксируются случаи исходов хронических 
гепатитов в первичный рак печени;

5. Высок риск рождения инфицированных 
и больных детей, от м атерей-носительниц  
вирусов гепатита В и С.

Снижение заболеваемости острым гепа
титом В от 34,9 до 19,8 на 100 тысяч населения 
РФ  и геп ати та  С от 16,5 до 7,2 случ аев  
соответственно, зарегистрированое в 2001/02 
годах, может быть связано с уменьшением доли 
лиц, употребляю щ их наркотики, а такж е с 
результатами начавшейся вакцинации против 
гепатита В (Михайлов М.И.). В Свердловской 
области за период с 1999 по 2003 годы была 
создана нормативная база и многоуровневая 
си стем а ф и н а н си р о в а н и я , что позволило  
организовать массовую иммунизацию населения 
от гепатита В. Р езу л ьтато м  такой вакци- 
нопрофилактики явилось снижение заболе
ваемости гепатитом В до 8,66 0/0000 к 2003 
году (Романенко В.В.)

Д ля острого  г е п а т и т а  А х а р а к т е р н о  
доброкачественное течение болезни, однако в 
0,1-0,4% случаев развивается фульминантный 
гепатит, как правило, у больных с хрони
ческими заболеваниями печени. П оказатели 
заболеваемости снижались с 123 на 100 тысяч 
населения в 1995 г. до 30,6 в 1999 г. (Шляхтенко 
Л.И.). Но циклические колебания гепатита А 
неизбежны, и с 2002 г. отмечалось формирование 
очередного эпидемического подъема. Учитывая 
эти обстоятельства, в качестве специфической 
м еры  п р о ф и л а к т и к и  н а р я д у  с и м м ун о
глобулинами рекомендована вакцинация против 
ге п а т и т а  А за р е ги с т р и р о в а н н ы м и  в РФ  
вакцинами.

Вирусные гепатиты (ВГ) - группа инфек
ционных заболеваний человека, вызываемых 
геп ато тр о п н ы м и  в и р у сам и , к ли н и ч ески м  
проявлением  которы х я в л я е тс я  гепатит с 
различными вариантами течения и исходами от 
р а з в и т и я  ф у л ь м и н а н т н о го  ге п а т и т а  до 
первичной гепатоцеллю лярной карциномы. 
После острого заболевания наступает выздо



Таблица 1. Современная этиологическая классификация вирусных гепатитов

Э н тер ал ь н ы е в ир усн ы е гепати ты  
(в о зб уд и тел ь  геп ати та)

П ар ен тер ал ь н ы е в и р усн ы е геп ати ты  
(в о зб у д и те л ь  геп ати та )

В ГА  ( H A V ) ВГВ ( H B V )

ВГЕ ( H E V ) ВГС ( H C V )

В ГД  ( H D V )

BTG ( H G V )

B r T T V ( T T V )

Гепати т h h A -h h G ( при отрицательных результатах обследования на известные

вирусы гепатитов )

Таблица 2. Клиническая классификация острых вирусных гепатитов

Тип Т яж есть Т ечен и е
A. Типичны й

B. А типичны й:
>  Безжелтушный
>  Стертый
>  Инаппарантный

Л егкая  ф орм а (включая все атипичные  
варианты):
-симптомы интоксикации (+)
-общий билирубин в крови до 85  мкмоль\л 
-П ТИ  до 80%
С р ед н етяж ел ая  ф орм а:
-симптомы интоксикации (++)
-общий билирубин в крови до 150 мкмоль\л 
-П ТИ  до 60-70%
Тя ж ел ая  ф орм а:
-симптомы интоксикации (+++)
-общий билирубин в крови >150 мкмоль\л 
-ПТИ 40 -60%
З л о качеств ен н ая  ф орм а:
-симптомы интоксикации (++++)
-кома1 или кома2  
-геморрагический синдром  
-сокращение размеров печени  
-билирубин-протеидная и билирубин- 
ф ерментная диссоциации  
-ПТИ  <40%

Острое ( до 3 мес) 
Затяжное (3-6  мес)

ровление, а при гепатитах В, С, D, G, TTV 
часто формируется хронический гепатит или 
состояние бессимптомного носительства.

Современная этиологическая классификация 
ВГ включает 7 обнаруженных и несколько еще 
неидентифицированных возбудителей, отве
чающих за развитие гепатита "ни А, ни G" 
(Табл.1).

К л и н и ч еская  к л а с с и ф и к а ц и я  остры х  
вирусных гепатитов позволяет определить тип, 
тяж есть и течение инфекционного процесса 
(Табл.2).

Типичный вариант гепатита предполагает 
наличие клинико-лабораторны х признаков 
синдрома ж е л ту х и , ати п и чн ы е геп ати ты  
протекаю т безж елтуш но и в виде легкой 
формы тяжести. Безж елтуш ная форма, как 
правило , в с т р е ч а е т с я  у лю дей в очагах  
и н ф екц и и , х а р а к т е р и з у е т с я  соч етан и ем

диспепсических и астеновегетативных симп
томов, незначительным увеличением размеров 
печени, повышением показателей трансаминаз 
(AJIT, ACT), тимоловой пробы.

С тертая форма распознается только по 
ак ти в н о сти  ф е р м е н то в , в ы я в л я е т с я  при 
обследовании контактных лиц. Инаппарантная 
форма ОВГ не имеет клинических и лабора
торны х к р и тер и е в  геп ати та , в ы я в л я е т с я  
случайно при серологическом обследовании 
контактных людей.

На практике для оценки критерия тяжести 
заболевания принимают во внимание в первую 
о ч ер ед ь  д и н ам и к у  п о к а за т е л е й  общ его 
б и л и р у б и н а и его ф р а к ц и й . Н а р а с т а н и е  
свободной фракции указывает на нарушение 
процессов конъюгации билирубина в гепато- 
цитах вследствие распространенного некроза 
паренхимы печени. Необходимо такж е учи
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тывать длительность и выраженность симптомов 
интоксикации и желтухи, показатели ПТИ, 
фибриногена, холестерина, Ь-липопротеидов, 
наличие геморрагического синдрома, размеры 
и плотность печени, появление сопутствующих 
синдромов холестаза или отечно-асцитического.

Ведущие синдромы вирусных гепатитов: 
Цитолиз характеризуется повышением 

показателей трансаминаз AJIT, ACT. П ато
генетической  основой синдром а я в л я е т с я  
иммунный цитолиз гепатоцитов, в которых 
находятся вирусные частицы

Ж елтуха или экскреторно-билиарный 
синдром развивается как следствие воспаления 
и наруш ения процессов вы вед ен и я водо
растворимой фракции билирубина с желчью, 
нарушения процессов конъюгации. Клиническим 
проявлением синдрома будет темно-коричневая 
окраска мочи, возникновение и нарастание 
желтушного прокраш ивания склер, видимых 
слизистых, кожи, лабораторно подтвержденное 
увеличением  уровня общего билирубина с 
преобладанием прямой фракции

Мезенхимальное воспаление возникает 
вследствие отека, воспаления и лимфоплазмо- 
цитарной инфильтрации паренхимы и характе
ризуется увеличением размеров печени, повы
шением показателей тимоловой пробы и гамма- 
глобулинов в биохимических анализах крови

Х олестаз при ВГ бывает смешанного 
генеза. В ы сказы вается мнение, что вирусы 
непосредственно сами могут повреждать стенки 
холангиол, при этом наблюдаются набухание, 
зернистость цитоплазм ы , кариолизис ядер  
клеток дуктулярного эпителия, пораж ение 
плазматических мембран желчных капилляров. 
Воспалительные изменения желчных ходов, их 
повышенная проницаемость, диапедез желчи, 
увеличение ее вязкости  приводят к обра
зован и ю  тром бов , к р у п н ы х  к р и с т а л л о в  
билирубина, возникают затруднения в пере
д в и ж е н и и  ж е л ч и . В л и я н и е  на к и н е ти к у  
о к азы ваю т т а к ж е  п ери холан ги о- и п ери - 
п ортальн ы е и н ф и л ьтр ац и и , разр у ш ен н ы е 
гепатоциты, наруш аются транспортные пути 
оттока желчи. Таким образом, в механизме 
развития холестаза отмечаются воспаление, 
отек, инфильтрация и сдавление желчных ходов 
извне, нарушение желчеобразования, диски- 
незия протоков. С ледует помнить об отеке 
п одж елудочной  ж е л е зы  при ВГ, которы й 
сп о с о б с тв у е т  во зн и к н о в е н и ю  х о л е с т а з а . 
Клиническими маркерами холестаза являются 
зеленоватый оттенок ж елтухи и /или  зуд кожи 
с р а с ч е с а м и , о с в е тл е н н ы й  с т у л , в би о
химическом анализе крови умеренно повы
шаются показатели  щелочной ф осф атазы , 
холестерина, бета-липопротеидов, ГГТП.

Печеночно-клеточная недостаточность 
наступает при обширном, массивном некрозе 
паренхимы печени и развивается при зло
к ач ест в ен н ы х  ф о р м ах  ВГ. Х ар а к тер н ы м  
п ри зн аком  я в л я е т с я  н ал и ч и е сим птом ов 
"печеночной энцеф алопатии" на фоне про- 
грессивно-нарастающ ей интоксикации, ж ел 
тухи, геморрагического синдрома, сокращения 
размеров печени, сопровождающегося болевым 
синдромом и специф ическим  "печеночным 
запахом". П озж е присоединяется почечная 
недостаточность, м ож ет разви ться  кома и 
лихорадка в терминальной стадии заболевания. 
При молниеносном течении острого заболевания 
желтуха не успевает проявиться клинически. 
В биохимическом анализе крови уровень ПТИ 
прогрессивно падает ниже 50%, отмечаются 
билирубин-ферм ентная и билирубин-проте- 
идная диссоциации, сниж аю тся показатели 
холестерина, бета-липопротеидов, гамма1- и 
гамма2-фракции глобулинов, фибриногена.

Вирусные гепатиты необходимо ди ф ф е
р е н ц и р о в а т ь  м еж д у  собой не то л ько  по 
динамике клинических синдромов, но и по 
серологическим маркерам, которые выявляются 
методами иммуноферментного анализа (ИФА) 
и п о л и м е р азн о й  цепной р еа к ц и и  (П Ц Р). 
Г е п ати т ы  м огут п р о т е к а т ь  к ак  в виде 
м оноинф екции , та к  и в виде м икстового 
заболевания. По комбинации серологических 
маркеров врач может прогнозировать течение 
и исход заболевания.

Наблюдение за больными с острым ВГ 
лучш е проводить в условиях инфекционного 
стационара, где осуществляется этап диф ф е
ренциальной диагностики гепатитов, преры 
вается эпидемический процесс и контакт с 
больными, назначается и проводится адекватная 
терапия с учетом тяж ести  заболевания под 
контролем динамики биохимических пока
зателей крови. Практически во всех гепатитных 
отделениях работают по принципу сдержанной 
терапии , соблю дая охранительны й реж им, 
диету, назначая лишь обоснованное патоге
нетическое, сим птом атическое и, по пока
заниям, этиотропное лечение.

Лечение острых вирусных гепатитов
Реж им  постельный в период инток

сикации;
Диета №5 или № 5а, при панкреатите

№5п;
Базисная терапия: 5% раствор магнезии 

через рот, витамины (В 1, В2, С), обильное 
питье, спазмолитик (папаверин, но-шпа);

С редне-тяж елы е и тяж елы е формы: 
проводится дезинтоксикационная терапия в 
объеме 30% от физиологической потребности 
под контролем суточного диуреза;



Таблица 3. Диагностические маркеры вирусных гепатитов различной этиологии 
(М.С. Балаян, М.И. Михайлов, 1999) с дополнением автора

Н озология С ер о л о ги ческие  м аркеры

Г епатит А aH AV  IgM- Маркер острой инфекции
aH A V  IgG -  Маркер перенесенной инфекции или встречи с вирусом  
RNA HAV - Маркер репликации вируса ГА в П Ц Р

Гепатит Е aH E V  IgM -  Маркер острой инфекции  
aH E V  IgG - Маркер перенесенной инфекции

Гепатит В HBsAg - Маркер носительства, острой или хронической инфекции ГВ 
aHBs - Маркер перенесенной инфекции или поствакцинальные антитела  
аНВс IgM - Маркер активной репликации HBV при ОВГВ или ХГВ  
аНВс IgG - М аркер перенесенной инфекции или встречи с вирусом, ХГВ  
НВеАд - Маркер инфекциозности сыворотки, репликации вируса 
при острой или хронической инфекции ГВ
аН Ве - М аркер сероконверсии по «Е» антигену или мутантного ш тамма  
DNA HBV, DNAp -  Маркеры активной репликации вируса

Г епатит В с Д- 
Гепатитом 
(коинфекция)

Маркеры острого гепатита В: HBsAg, аНВс IgM, НВеАд  
aH D V  IgM -  маркер активной репликации вируса 
aH D V  IgG -м ар кер  перенесенной инфекции или ХГД  
HDAg - маркер наличия вируса 
RNA H D V  - маркер репликации вируса в П Ц Р

Суперинфекция 
Д-вирусом при 
HBs-носительстве 
или ХГВ

Маркеры ХГВ: HBsAg, аНВс IgG, аН В е
aH D V  IgM -  маркер активной репликации вируса
aH D V  IgG -м ар кер  хронической инфекции при повышенных титрах
HDAg - маркер наличия вируса
RNA H DV  - маркер репликации вируса в П Ц Р

Г епатитС aH C V  IgM- Маркер острого гепатита С или репликации вируса 
aH C V  core IgG -М аркер пастинфекции ОВГС, в высоких титрах -  ХГС  
aH C V  total - М аркер наличия вируса ГС или пастинф екции  
aH C V  NS 3 ,4 ,5 - Маркеры перенесенной инфекции или ХГС  
RNA H C V  - Маркер репликации вируса в ПЦ Р

Гепатит G aH G V  -  Маркер перенесенной инфекции или встречи с вирусом  
RNA H G V  - М аркер наличия инфекции и репликации вируса в П Ц Р

Гепатит T TV DNA T T V  -  Маркер наличия и репликации вируса в П Ц Р

Тяжелые формы, назначаются:
1. Преднизолон 2-3 мг/кг*сут, дозированно 

в /в  струйно;
2. Гепарин 100-200 ед/кг*сут при угрозе 

ДВС-синдрома и при холестазе;
3. Энтеросорбция (дюфалак, энтеросгель, 

фильтрум);
4- Антибиотик (ампициллин, цефобид, 

фортум, цефтриаксон) парентерально на 7-10 
дней;

5. Ингибиторы протеолиза;
6. При геморрагическом синдроме вводится 

дицинон в/в , в /м  или через рот, аминокап
роновая кислота 5, 10 или 15 мл 3-4 раза в 
день через рот, викасол в/м  3-5 дней, СЗП из 
расчета 10 мл/кг;

7. В /в  капельно  вводятся  растворы  
глюкозы 10%, реам берина 1,5%, реополи- 
глю кина 10 м л /к г  при ги п еркоагуляц и и , 
альбумина 10 мл/кг, реомакродекс 10 мл/кг 
(белковых растворов не более 30-40%  от 
объема вводимых жидкостей в/в);

Злокачественные формы ведем как при 
тяжелых формах, но увеличиваем объем в /в  
растворов до 40-60% под контролем диуреза и 
лазикса, преднизолон до 5-10 мг/кг*сут равными 
порциями, СЗП, по показаниям - эритромасса, 
п р о ти в о су д о р о ж н ы е  (ГОМ К, р ел а н и у м , 
седуксен), гептрал в /в  капельно или гепамерц, 
препараты калия, антибиотик в /в  из группы 
цефалоспоринов 3 поколения (фортум, цефобид, 
медацеф, цефтриаксон);

Холестатические варианты или формы 
гепатитов: рекомендуется применение препа
ратов урсодезоксихолевой кислоты (УДХК - 
урсосан, урсофальк) из расчета 10-15 мг/кг*сут 
ежедневно в течение 4-6 недель;

Сопутствующие панкреатиты ведут под 
прикрытием ферментов 10-14 дней, анальге
ти к о в -сп а зм о л и ти к о в  (баралги н , н о-ш па, 
ф еникаберан), ингибиторов протеаз (в том 
числе пентоксил в возрастных дозировках), 
антибиотика (ампициллин в /м  на 5-7 дней);

Глистно-паразитарные инвазии лечат



после купирования симптомов интоксикации, 
желтухи, холестаза.

Д ля к у п и р о в а н и я  п о ст ге п ат и тн ы х  
остаточных синдромов назначаются:

1. Фосфоглив (эссенциальные фосфоли
пиды и соль глицирризиновой кислоты): в 1-3 
года по 1/2 капе, 3-7 лет по 1 капе, >7 лет по 
2 капе - 3 раза в день 3 недели. Прием препарата 
п о зво л яет  у м ен ьш и ть  ж е л т у х у , разм ер ы  
печени, симптомы интоксикации, показатели 
АлАТ, АсАТ и ЩФ;

2. Ж елчегон н ы е и геп атоп ротекторы : 
гепабене, фламин, карсил, силимарин, ЛИВ 
52, холагогум, холензим, эссенциале Н, галстена 
на 10- 15 дней;

3. Отвар желчегонных трав (кукурузные 
рыльца, мята, тысячелистник), или фламин, 
или тыквеол, или танацехол, или расторопшу 
назначают при гипотоничном желчном пузыре, 
склонности к запорам;

Затяж ное течение гепатита В: реко
мендуют проводить лечение ламивудином из 
расчета 2-3 мг/кг*сут ежедневно (но не более 
100 мг в сутки) в течение 3-х месяцев (Учайкин 
В.Ф. и соавт.);

Затяж ное течение гепатита А: приме
няют амиксин по схеме - 2 дозы по 125 мг или 
по 60 мг (в зависимости от возраста) 2 дня 
подряд, затем по 1 дозе через день курсом до 
№20, до стойкой нормализации показателей 
АлАТ, АсАТ (Рейзис А.Р. и соавт.);

Острый вирусный гепатит С: показана 
ранняя интерферонотерапия на б месяцев после 
ку п и р о в ан и я  сим птом ов и н то к си кац и и  и 
холестаза.

После выписки из стационара реконвалес- 
центы острого ВГ подлеж ат диспансерному 
наблюдению в гепатитных центрах или КИЗах 
по м есту  ж и т е л ь с т в а . Д ети , п ер ен есш и е 
энтеральные ВГ, наблюдаются до б месяцев, 
при остаточных явлениях и затяжном течении 
гепатита диспансеризация осуществляется до 
полного выздоровления. П ациенты с парен
те р ал ь н ы м и  ВГ д олж н ы  н аб л ю д аться  12 
месяцев, обязательным условием наблюдения 
является повторный серологический контроль 
маркеров гапатитов в динамике через 3 и 9 
м есяцев от м омента н аступ лен и я периода 
реконвалесценции для прогноза риска хрони- 
зации.

Специфическая профилактика ВГ предус
матривает проведение массовой иммунизации 
населения при гепатите В и вакцинацию групп 
риска от гепатита А. Прививки против гепатита 
А показаны больным с хроническими заболе
ваниями печени (в т.ч. носителям HBsAg и вируса 
гепатита С) в стадии клинико-лабораторной 
ремиссии, работникам общественного питания,

сотрудникам закрытых ЛПУ и организованных 
детских коллективов, воинским контингентам 
и лицам, выезжающ им в эндемичные зоны, 
контактным при повышенном риске заражения.

Вакцины гепатита А, зарегистрированные 
в России:

ГЕП-А-ин-ВАК, Россия;
ГЕП-А-ин-ВАК-ПОЛ, Россия;
Аваксим, Авентис Пастер, Франция;
Вакта 50 Ед., МеркШарпДоум, США;
Вакта 25 Ед., МеркШарпДоум, США;
Х ав р и к с  1440, Г л ак с о С м и тК л яй н ,

Англия;
Хаврикс 720, ГлаксоСмитКляйн, Англия;
Твинрикс, комбинированная ГА и ГВ, 

ГлаксоСмитКляйн, Англия;
Иммуноглобулин человека, Россия.

Все вакцины представляют собой инактиви
рованные штаммы вируса гепатита А, хранятся 
при т е м п е р а т у р е  2-8°С. Г Е П -А -и н -В А К  
при м ен яется с 3-х лет, А ваксим  и В акта 
разрешены с 2-х лет, Хаврикс выпускается в 
дозе 720 ед для детей 1-18 лет и 1440 ед для 
взрослых. Разовая доза для детей - 0,5 мл, 
взрослым - 1 мл, вводится в дельтовидную 
мышцу по схеме 0 и через 6-12 месяцев после 
первой вакцинации (дважды). Вакцина стиму
лирует выработку антител через 14-21 дней, 
но защитный эф ф ект проявляется уже с конца 
первой недели, что позволяет использовать ее 
как средство экстренной профилактики для 
ликвидации вспышек гепатита А. Введение 
вакцины можно комбинировать с иммуногло
булином лицам, имевшим тесный контакт с 
больны ми ВГА. П асси вн ая  п р о ф и л ак ти к а  
иммуноглобулином проводится однократно 
детям из семейного очага или тесного контакта 
в детском коллективе в сроки до 2-й недели 
по схеме: 1-6 лет в дозе 0,75 мл, 7-10 лет - 1,5 
мл, старше 10 лет и взрослым 3,0 мл (Таточенко
В.К., Озерецковский Н.А.).

В 1998 г. группа советников Европейского 
бюро ВОЗ приняла в качестве цели по борьбе 
с гепатитом В следующие решения:

к 2002 г. или раньш е все страны  с 
уровнем  носительства HBsAg 2% и более 
должны проводить вакцинацию всех грудных 
детей;

при носительстве ниже 2% показана 
вакцинация подросткам;

к 2005 г. все страны должны достичь 
90% охвата тремя прививками против гепатита 
В групп лиц, подлежащих поголовной имму
низации.

По дан н ы м  В О З, из 2 м лрд . лю дей , 
перенесших гепатит В во всем мире, 350 млн. 
стали хроническими носителями с высоким 
риском развития цирроза и рака печени. От



острой инфекции ГВ и ее последствий погибает 
ежегодно более 1 млн. человек. На каждый 
желтушный случай гепатита В приходится 3-5 
(у ряда авторов и больше) безж елтуш ны х 
вари ан тов  теч ен и я . В н ас то ящ е е  врем я 
основными путями передачи инфекции ВГВ 
стали половой, контактно-бытовой при тесном 
и длительном общении с носителем вируса, 
инъекционный. Определенный риск заражения 
сохраняется при использовании нестерильного 
медицинского оборудования и инструментария, 
в частности, при эндоскопических исследо
ван и ях , ак ту ал ьн ы м и  остаю тся  м етоды  
инвазивного воздействия на тело человека 
(пирсинг, маникюр, педикюр, татуировка и пр.). 
Поэтому иммунизация против гепатита В 
является обязательной в группах риска.

Вакцины гепатита В и специф ические 
иммуноглобулины, зареги стри рован н ы е в 
России:

Вакцина гепатита В, Комбиотех, Россия;
Вакцина гепатита В, Вирион, Россия;
Энджерикс В, Биомед, Россия;
Э н д ж ери кс  В, Г л аксо С м и тК л яй н ,

Англия;
Эбербиовак НВ, Куба;
Рекомбивакс или HB-Vax II, М ерк- 

ШарпДоум, США;
Эувакс В, Авентис Пастер, Франция-

Корея;
Шенвак В, Индия;

Бубо-М, комбинированная АДС-М и ГВ, 
Комбиотех, Россия;

Бубо-Кок, комбинированная АКДС и ГВ,
Россия;

Твинрикс, комбинированная ГА и ГВ,
Англия;
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