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Вирус гепатита С (ВГС) впервые был иден-
тифицирован как основной возбудитель 

парентерального гепатита «ни А, ни В» в апреле 
1989 года [1]. На данный момент возбудитель 
является лидирующей причиной летальных исхо-
дов, связанных с поражениями печени, масшта-
бы которой, по различным оценкам, составили 
333.000 смертей в 1990 году, 499.000 смертей 
в 2010 году и 704 000 смертей в 2013 году [2, 3]. 

По оценкам ВОЗ, в 2019 г. от гепатита С умерло 
около 290 000 человек, главным образом в ре-
зультате цирроза печени и гепатоцеллюлярной 
карциномы (первичного рака печени). Хрониче-
ским гепатитом С страдают примерно 58 миллио-
нов человек, при этом ежегодно происходит около 
1,5  миллиона новых случаев инфицирования. 
По имеющимся оценкам, хроническим гепати-
том C болеют 3,2 миллиона детей и подростков [4]. 
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Единственный восприимчивый хозяин ВГС – 
человек.

В странах с низким и средним уровнем дохо-
да причиной большого числа новых случаев инфи-
цирования ВГС является недостаточно развитая 
система инфекционного контроля. Систематиче-
ский обзор и мета-анализ показал, что инвазив-
ные лечебно-диагностические вмешательства, 
и в первую очередь кесарево сечение, гемо-
трансфузии, трансплантация органов, сеансы ге-
модиализа, существенно увеличивали риск инфи-
цирования ВГС в Египте в 1989–2013 гг. [5]. Та-
кая же проблема имеется в Республике Корея, 
Нигерии, Габоне [6–8].

Ежегодно по всему миру выполняется до 
16 млрд инъекций и 40  % из них (преимуще-
ственно в развивающихся странах) являются не-
безопасными с точки зрения клинической эпи-
демиологии и/или не показаны пациенту [9]. Вы-
полняемые с нарушением техники медицинские 
инъекции могут быть причиной 157  000–
315 000 случаев ВГС инфекции ежегодно [10].

Согласно данным глобальной базы Всемир-
ной организации здравоохранения по безопас-
ности препаратов крови, в 2011 году 39 стран 
мира все еще не проводили рутинный скрининг 
препаратов крови на гемоконтактные вирусы [11].

В редких случаях возможны вспышки ВГС 
инфекции в медицинских учреждениях. Согласно 
данным центра по контролю за заболеваемостью 
в США в 2008–2014 гг. зафиксированы 22 вспыш-
ки ВГС инфекции с 239 случаями заболевших  
и более 90 000 потенциально экспонированных 
возбудителем пациентов [12]. Аналогичные со-
общения о вспышках ВГС инфекции имеются 
и из стран Европы [13–15]. В исследовании, вклю-
чавшем 18 стационаров Испании в 1998–2005 гг., 
выявлено, что инвазивная процедура являлась 
единственным воздействием у 67  % пациентов 
с развившейся ВГС инфекцией [16].

Инфицирование ВГС при гетеросексуальных 
незащищенных половых контактах не играет су-
щественной роли в распространении данного воз-
будителя. Проспективное исследование в США, 
включавшее 500 моногамных гетеросексуальных 
пар, в которых один из партнеров имел хрониче-
ский ВГС, продемонстрировало максимальную 
частоту заболеваемости: 0,07  % на каждый год 
совместной половой жизни или примерно 1 слу-
чай на 190 000 половых контактов [17]. В отли-
чие от гетеросексуальных половых контактов, го-

мосексуальные половые контакты могут играть 
значительную роль в распространении ВГС, что 
было отмечено в множественных вспышках дан-
ной инфекции среди ВИЧ-позитивных мужчин, 
имеющих секс с мужчинами (МСМ) [18, 19]. Иссле-
дование случай-контроль показало, что среди 
ВИЧ-позитивных МСМ основными независимыми 
факторами инфицирования ВГС являлись низкое 
число CD4 клеток, потребление инъекционных 
ПАВ, незащищенные половые контакты, недавно 
диагностированная инфекция, передающаяся по-
ловым путем [20].

Цель исследования

Установить наиболее вероятные причины инфи-
цирования вирусом гепатита С на основании эпи-
демиологического анамнеза пациентов.

Материалы и методы

В данном проспективном исследования ма-
териалом послужили 91 пациент, госпитализиро-
ванный в УЗ «Городская клиническая инфекцион-
ная больница» г. Минска (УЗ «ГКИБ») в период 
с 2016–2019 гг., с различными клиническими 
формами ВГС-инфекции.

Критериями включения были пациенты в воз-
расте старше 18 лет, наблюдавшихся амбулатор-
но или госпитализированных в УЗ «ГКИБ». При кли-
ническом обследовании пациентов с различными 
формами ВГС-инфекции оценивались анамнез 
заболевания и эпидемиологический анамнез. 

При сборе эпидемиологического анамнеза це-
ленаправленно выявлялись следующие факторы 
инфицирования ВГС: потребление инъекционных 
психоактивных веществ (продолжающееся либо 
в отдаленном анамнезе), наличие гемотрансфу-
зий, хирургических вмешательств, инвазивных 
лечебно-диагностических процедур (фиброгастро-
дуоденоскопия, фиброколоноскопия), гемодиализ 
и другие варианты экстракорпоральной детокси-
кации, трансплантация внутренних органов или 
костного мозга, нанесение татуировок, пирсинг, 
маникюр в местах лишения свободны, домаш-
них условиях, других учреждениях с использова-
нием потенциально не стерильных инструментов, 
контакт с кровью пациента с подтвержденным 
вирусным гепатитом С, незащищенные половые 
контакты.

Острый вирусный гепатит С (ОВГ С) диагнос
тировался при наличии совокупности следующих 
критериев:
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– эпидемиологические: наличие в анамнезе 
в ближайшие 3 месяца до обращения за меди-
цинской помощью медицинских (гемотрансфу-
зии, инвазивных диагностических манипуляций 
с повреждением кожных и слизистых покровов, 
оперативных вмешательств) и парамедицинских 
(нанесение татуировок, пирсинг, потребление 
инъекционных наркотиков, макияж) вмеша-
тельств, незащищенных случайных половых кон-
тактов с лицами, потенциально инфицированны-
ми ВГС;

– клинические признаки продромального пе-
риода заболевания: субфебрильная температура, 
слабость, утомляемость, нарушение аппетита, дис-
пепсический синдром, катаральный синдром, 
артралгии, экзантема;

– лабораторные: повышение АЛТ в 10 раз 
и более от значений верхней границы нормы, 
наличие антител к вирусу гепатита С (анти-ВГС) 
в сыворотке крови и/или положительный резуль-
тат ПЦР исследования на РНК ВГС;

– отсутствие признаков хронического пораже-
ния печени по данным общеклинического и ла-
бораторно-инструментального (развернутое био-
химическое исследование крови, протромбино-
вый индекс, УЗИ, ФГДС) обследования. 

Хронический вирусный гепатит С (ХВГ С) 
диагностировался при наличии следующих кри-
териев: положительный результат ИФА на анти-
ВГС, положительный результат ПЦР на РНК ВГС, 
наличие признаков хронического поражения пе-
чени по данным общеклинического и лабораторно-
инструментального (общеклиническое исследова-
ние крови, развернутое биохимическое иссле- 
дование крови, протромбиновый индекс, УЗИ, 
ФГДС, фиброэластометрия) обследования, длитель-
ность заболевания свыше 6 месяцев, отсутствие 
клинико-лабораторных признаков цирроза пече-
ни и гепатоцеллюлярной карциномы. 

Диагноз ВГС-ассоциированного цирроза пе-
чени (ВГС-ЦП) ставился пациентам с ранее ве-
рифицированным, либо впервые выявленным 
(на основании серологического и молекулярно-
генетического исследований), хроническим ви-

русным гепатитом С при наличии клинических 
(синдром портальной гипертензии, синдром хро-
нической печеночной недостаточности) и харак-
терных лабораторно-инструментальных признаков 
цирроза печени (тромбоцитопения, гипопротром-
бинемия, гипоальбуминемия, признаки порталь-
ной гипертензии при ультразвуковом исследо- 
вании органов брюшной полости с доплерогра-
фией, варикозно расширенные вены пищевода 
на ФГДС, высокие значения коэффициента ARFI, 
коррелирующие со стадией F4, по данным фибро-
эластометрии печени). 

Диагноз ВГС-ассоциированной гепатоцеллю-
лярной карциномы (ВГС-ГЦК) ставился пациен-
там с ВГС-ассоциированным циррозом печени (ЦП), 
у которых по результатам лучевых методов иссле-
дования (УЗИ органов брюшной полости, компью-
терная или магнитно-резонансная томография 
органов брюшной полости с контрастированием) 
и/или при гистологическом исследовании био-
птата выявлено злокачественное новообразова-
ние печени. 

Критерием исключения были злоупотребля-
ющие алкоголем инфицированные ВГС, а также 
лица, имеющие ко-инфекцию вирусами гепати- 
та В, В+Д, ВИЧ.

Результаты

В таблице 1 представлены данные о распре-
делении пациентов по возрасту и полу в зависи-
мости от клинических форм ВГС-инфекции. 

При сборе эпидемиологического анамнеза 
у пациентов с ОВГ С в пределах возможного 
инкубационного периода заболевания выявлены 
следующие потенциальные факторы инфицирова-
ния: выполнение хирургических вмешательств – 
у 37,5 % (3/8) пациентов, выполнение инвазив-
ного диагностического вмешательства – у 1 па-
циента, введение внутривенных психоактивных 
веществ – у 1 пациента, парамедицинские ма-
нипуляции (татуировка) – у 1 пациента. У 2 пациен-
тов с ОВГ С, несмотря на детальный сбор эпиде-
миологического анамнеза, не была выявлена по-
тенциальная причина инфицирования ВГС. 

Таблица 1. Ключевые характеристики пациентов с различными клиническими формами ВГС-инфекции

Признак ОВГ С
(n = 8)

ХВГ С
(n = 39)

ВГС-ЦП
(n = 34)

ВГС-ГЦК
(n = 10)

Возраст, годы, медиана (25–75 процентили) 43,0 года
(37,0–48,5 лет)

53,0 года
(39,0–62,0 лет)

56,5 года
(43,8–69,0 лет)

74,0 года
(60,8–76,3года)

Мужской пол, %
Женский пол, %

75,0
25,0

59,0
41,0

32,4
67,6

30,0
70,0
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При сборе эпидемиологического анамнеза 
у пациентов с изолированным ХВГ С выявлены 
следующие потенциальные факторы риска инфи-
цирования: наличие хирургических вмешательств 
в прошлом – у 79,5  % (31/39), гемотрансфу- 
зии эритроцитарной массы и/или плазмы – 
у 30,8  % (12/39), парамедицинские манипуля-
ции (нанесение татуировок, пирсинг, выполне-
ние маникюра или педикюра потенциально не-
стерильным инструментарием) – у 20,5 % (8/39), 
введение внутривенных психоактивных веществ – 
у 10,3 % (4/39), инвазивных диагностических вме-
шательств – у 7,7  % (3/39) пациентов, половые 
контакты с пациентом, инфицированным ВГС – 
у 5,1  % (2/39). Ни у одного пациента с ХВГ С 
не отмечено в анамнезе выполнения экстракор-
поральной детоксикационной терапии (гемодиа-
лиза, плазмафереза), трансплантации солидных 
органов и гемопоэтических стволовых клеток. 
У 2 пациентов одновременно регистрировались 
3 возможных эпидемиологически значимых фак-
торов риска инфицирования ВГС в следующих 
сочетаниях: хирургическое вмешательство, инва-
зивные диагностические вмешательства, гемо-
трансфузия и хирургическое вмешательство, ге-
мотрансфузия, половые контакты с пациентом, 
инфицированным ВГС. У 35,9 % (14/39) пациен-
тов при сборе эпидемиологического анамнеза 
одновременно выявлялись 2 возможных фактора 
риска инфицирования в следующих сочетаниях: 
хирургическое вмешательство и гемотрансфузия – 
35,7 % (5/14), хирургическое вмешательство и па-
рамедицинские манипуляции – 28,6 % (4/14), хи-
рургическое вмешательство и выполнение инва-
зивных диагностических процедур – 14,3 % (2/14), 
внутривенное введение психоактивных веществ 
и парамедицинские манипуляции – 14,3 % (2/14), 
хирургическое вмешательство и половые контакты 
с ВГС-инфицированным пациентом – 7,1 % (1/14) па-
циентов. 2 пациента с ХВГ С, несмотря на де-
тальный сбор эпидемиологического анамнеза, 
не смогли указать потенциальную причину инфи-
цирования ВГС. 

При сборе эпидемиологического анамнеза у па-
циентов с ВГС-ЦП выявлены следующие потен-
циальные факторы риска инфицирования: нали-
чие хирургических вмешательств в прошлом – 
у 76,5 % (26/34), гемотрансфузии эритроцитарной 
массы и/или плазмы – у 41,2 % (14/34), инвазив-
ных диагностических вмешательств – у 14,7 % (5/34), 
парамедицинские манипуляции (нанесение тату-
ировок, пирсинг, выполнение маникюра или пе-

дикюра потенциально нестерильным инструмен-
тарием) – у 11,8 % (4/34) пациентов. Ни у одного 
пациента с ВГС-ЦП не отмечено в анамнезе вве-
дения внутривенных психоактивных веществ, по-
ловых контактов с пациентом, инфицированным 
ВГС, выполнения экстракорпоральной детоксика-
ционной терапии (гемодиализа, плазмафереза), 
трансплантации солидных органов и гемопоэти-
ческих стволовых клеток. У 1 пациента одновре-
менно регистрировались 3 возможных эпидемио-
логически значимых факторов риска инфицирова-
ния ВГС в следующем сочетании: хирургическое 
вмешательство, инвазивные диагностические вме-
шательства и гемотрансфузия. У 44,1 % (15/34) па-
циентов при сборе эпидемиологического анам-
неза одновременно выявлялись 2 возможных 
фактора риска инфицирования в следующих со-
четаниях: хирургическое вмешательство и гемо-
трансфузия – 66,7 % (10/15), хирургическое вме-
шательство и выполнение инвазивных диагности-
ческих процедур – 20,0 % (3/15), хирургическое 
вмешательство и парамедицинские манипуляции – 
13,3  % (2/15). 2 пациента с ВГС-ЦП, несмотря 
на детальный сбор эпидемиологического анам-
неза, не смогли указать потенциальную причину 
инфицирования ВГС.

При сборе эпидемиологического анамнеза у па-
циентов с ВГС-ГЦК выявлены следующие потен-
циальные факторы риска инфицирования: нали-
чие хирургических вмешательств в прошлом – 
у 80,0 % (8/10), гемотрансфузий эритроцитарной 
массы и/или плазмы – у 50,0 % (5/10), инвазивных 
диагностических вмешательств – у 20,0 % (2/10), 
парамедицинских манипуляций (нанесение тату-
ировок, пирсинг, выполнение маникюра или пе-
дикюра потенциально нестерильным инструмен-
тарием) – у 10,0 % (1/10) пациентов. Ни у одного 
пациента с ВГС-ГЦК не отмечено в анамнезе 
введения внутривенных психоактивных веществ, 
половых контактов с пациентом, инфицирован-
ным ВГС, выполнения экстракорпоральной де-
токсикационной терапии (гемодиализа, плазма-
фереза), трансплантации солидных органов и ге-
мопоэтических стволовых клеток. У 2 пациентов 
одновременно регистрировались 3 возможных 
эпидемиологически значимых фактора риска 
инфицирования ВГС в следующем сочетании: 
хирургическое вмешательство, инвазивные диаг
ностические вмешательства, парамедицинские 
манипуляции и хирургическое вмешательство, ге-
мотрасфузияэритроцитарной массы и/или плаз-
мы, инвазивные диагностические вмешательства. 
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У 40,0 % (4/10) пациентов при сборе эпидемио-
логического анамнеза одновременно выявлялись 
2 возможных фактора риска инфицирования (хи-
рургическое вмешательство и гемотрансфузия). 
Два пациента с ВГС-ГЦК, несмотря на детальный 
сбор эпидемиологического анамнеза, не смог- 
ли указать потенциальные причины инфицирова-
ния ВГС.

Заключение

У пациентов, страдающих различными форма-
ми ВГС-инфекции, в анамнезе часто имеются ука-
зания на хирургические вмешательства в про-
шлом (74,7 %), гемотрансфузии эритроцитарной 
массы и/или плазмы (34,1 %), парамедицинские 
манипуляции (15,4 %) и выполнение инвазивных 
диагностических вмешательств (12,1 %). Одновре-
менно два и более возможных фактора риска 
инфицирования ВГС встречается у 41,8 % пациен-
тов, при этом наиболее распространенными со-
четаниями являются хирургические вмешатель-
ства и гемотрансфузии – 55,3 %, хирургические 
вмешательства и парамедицинские манипуляции – 
13,2 %, хирургические вмешательства и инвазив-
ные диагностические вмешательства – 10,5  %. 
Данные факторы являлись ведущими до введе-
ния в клиническую практику тестирование на ВГ С. 
В настоящее время возрастает значение пара-
медицинских манипуляций. 
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