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Гепатит С

Около 170 миллионов людей в мире инфицировано вирусом гепатита С (HCV), что в пять раз превышает количество инфицированных вирусом иммунодефицита человека 1 типа (HIV-1).  Свежие случаи, как правило, появляются из-за злоупотребления инъекционными наркотиками.  В развитых странах, где основной причиной заражения ранее было переливание крови, введение мер по ее скринингу на основе определения антител к HCV значительно снизило риск пост-трансфузионного гепатита.  Однако из-за существования 12-недельного интервала между инфицированием и появлением определяемого титра антител, HCV-отрицательная кровь, все-таки несет в себе небольшой риск передачи заболевания 

(<1 на 103 000 упаковок перелитой крови).  Новые скрининговые методы должны еще более снизить риск за счет уменьшения упомянутого интервала до, приблизительно, трех недель.  Травматизм среди медицинских работников, связанный с уколами иглой и другими формами пенетрации кожи или слизистых оболочек, продолжает оставаться значимым путем заражения.  Переход в хроническую форму происходит у большинства лиц, инфицированных HCV.
Клинические проявления и течение  Хотя в острой фазе заболевания могут появиться такие признаки, как желтуха, недомогание и тошнота, в основном, инфицированные лица либо не имеют никаких симптомов, либо предъявляют очень незначительные жалобы, а потому правильный диагноз в это время ставится исключительно редко.  У большинства больных инфекция принимает хроническое течение, при котором болезнь также характеризуется длительным периодом отсутствия симптомов.  Многие хронические инфекции приводят к гепатиту, который может сопровождаться неспецифическими симптомами, например, слабостью.  По оценкам, у 15-20 процентов инфицированных в конечном итоге разовьется цирроз печени, а вирус персистирует в крови у 74-86 процентов.  К факторам, увеличивающим риск прогрессирования патологии печени, относится употребление алкоголя, более зрелый возраст на момент заражения, мужской пол и микстные формы вирусной инфекции.  Цирроз имеет тенденцию к более раннему проявлению у пациентов, имеющих в анамнезе указания на злоупотребление алкоголем или сопутствующую инфекцию, обусловленную HIV-1 или вирусом гепатита В.  Риск развития гепатоцеллюлярной карциномы у больных с подтвержденным циррозом составляет 1-4 процента в год.

Диагностические тесты  Основным серологическим скриниговым тестом на HCV, является иммуноферментный анализ.  Ложно-отрицательные результаты среди контингентов низкого риска наблюдаются в менее чем одном проценте случаев.  Могут быть также обнаружены и ложно-положительные реакции.  Поэтому для подтверждения HCV-инфекции у индивидуумов без факторов риска и признаков поражения печени нужно проводить и другие виды исследования.  Эссе, основанные на молекулярном определении РНК HCV, следует назначать пациентам с подозрением на острую инфекцию и отрицательными результатами иммуноферментного анализа, больным с гепатитом без видимых поводов к его развитию, а также тем, у кого есть известные причины появления ложно-отрицательных результатов тестов на антитела.  Данные исследования, основанные на технике ПЦР, являются достаточно чувствительными, выявляя менее чем 100 копий РНК HCV в миллилитре.  Определение уровня аланинаминотрансферазы признается лучшим анализом при диспансеризации пациентов с HCV-инфекцией и для определения эффективности лечения в промежутках между молекулярным тестированием.  

Биопсия печени представляет собой наиболее надежный метод определения активности патологического процесса и прогнозирования прогрессирования заболевания.  Она, как правило, рекомендуется в начале обследования, но не считается обязательной.

Лечение хронической инфекции  Хотя все больные с хронической HCV-инфекцией являются потенциальными кандидатам на лечение, риск и преимущества терапии должны взвешиваться сугубо индивидуально.  Определенная группа больных имеет четкие показания к назначению терапии.  К примеру, пациенты с определяемыми уровнями РНК вируса гепатита С, стойко повышенными значениями аланинаминотрансферазы и данными биопсии печени, указывающими на фиброз или, по крайней мере, умеренно выраженный некроз и воспаление, отличаются высоким риском прогрессирования заболевания и, в отсутствии противопоказаний, подлежат лечению.  Хотя терапия хронической инфекции одним альфа-интерфероном связана с хорошим начальным вирологическим ответом, только 15-20% пациентов достигают устойчивой ремиссии.  Однако в двух крупных проспективных исследованиях было показано, что комбинация альфа-интерферона с рибавирином вызывает стабильный вирологический ответ у 40 процентов больных.  Непрерывные усилия, направленные на поиск более радикальных методов лечения, должны оставаться приоритетом.  Идеальным решением всемирной проблемы HCV-инфекции могло бы стать создание эффективной вакцины для профилактики заболевания.

Лечение острой инфекции  Поскольку менее чем в половине случаев хронической HCV-инфекцией можно ожидать благоприятного результата от лечения с помощью имеющихся в настоящее время препаратов, рекомендуется терапия во время острой фазы.  Хотя ее эффективность и не была отчетливо доказана, предварительные результаты недавних исследований дают основания полагать, что даже монотерапия интерфероном может оказаться полезной там, где возможно диагностировать заболевание достаточно рано. 

Пересадка печени  В странах, где данный вид лечения представляется доступным, пересадка показана отдельным больным с декомпенсированным циррозом, ассоциированным с HCV, или на ранних стадиях гепатоцеллюлярной карциномы.  Реинфекция трансплантата при HCV почти неизбежна, а потому у большинства реципиентов развивается гистологически подтверждаемый гепатит или даже цирроз.  Тем не менее, пересадка может быть оправданной операцией, продлевающей жизнь больного. 

Lauer GM и Walker BD. Вирусный гепатит С. Мед. журнал Новой Англии [N Engl J Med] 2001; 345: 41-52
Xотелось бы отметить вклад д-ра Эдварда Рубинстайна, профессора кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, консультирующего редактора, и труд нашего переводчика д-ра Елены Фроловой.  Хотя материалы информационного письма имеют своей целью изложение современных стандартов оказания медицинской помощи, они должны рассматриваться только как общее руководство.  Врачам следует самостоятельно проверять содержащиеся в обзоре сведения, в особенности, относящиеся к дозировкам препаратов, противопоказаниям и лекарственным взаимодействиям.  Все информационные письма можно найти по адресу <http://www.jdc.org.il/fsu/Russian/welfare/medical/medical.html>
