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Casado C, Sánchez-Pérez B, Jiménez-Mazure C, Valle-Carbajo M, 
Santoyo-Santoyo J. Posterior approach (Kraske procedure) for 
surgical treatment of presacral tumors. World J. Gastrointest. 
Surg. 2012; 4 (5): 126–130.

49. Abou Zeid AA, Mohammad SA, Abolfotoh M, Radwan 
AB, Ismail MME, Hassan TA. The Currarino triad: What 

pediatric surgeons need to know. Journal of pediatric surgery. 
2017; 52 (8): 1260–1268.

50. Аверин В.И., Ионов А.Л., Караваева С.А., Комиссаров 
И.А., Котин А.Н., Мокрушина О.Г., Морозов Д.А., Николаев 
В.В., Новожилов В.А., Поддубный И.В., Смирнов А.Н., Пиме-
нова Е.С., Окулов Е.А. Аноректальные мальформации у детей 
(федеральные клинические рекомендации). Детская хирур-
гия.  2015; 19 (4): 29–35.

© Коллектив авторов, 2018  DOI: 10.24110/0031-403X-2019-98-2-203-208
https://doi.org/10.24110/0031-403X-2019-98-2-203-208

В.А. Грешнякова1, Л.Г. Горячева1,2, Н.В. Скрипченко1,2   

ВИРУСНЫЙ  ГЕПАТИТ  С  С  ПЕРИНАТАЛЬНЫМ  ПУТЕМ 
ИНФИЦИРОВАНИЯ:  ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  И  ОСОБЕННОСТИ 

КЛИНИЧЕСКОГО  ТЕЧЕНИЯ  

1ФГБУ «Детский научно-клинический центр инфекционных болезней Федерального медико-биологического 
агентства», 2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 

МЗ РФ, Санкт-Петербург, РФ
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Вирусный гепатит С (ВГС) – основная при-
чина болезней печени с хроническим течением в 
детском возрасте. Меры профилактики инфици-
рования вирусом гепатита С (ГС) к настоящему 
времени не разработаны (в т.ч. в отношении 
трансмиссии вируса от матери с хроническим ГС 
(ХГС) ребенку) [1–3].

По данным ВОЗ, ежегодно в мире перина-
тально инфицируются 10 000–60 000 младенцев 
[3].

По мировым статистическим данным, заболе-
ваемость ГС среди детского населения несколько 
ниже, чем у взрослых. Отмечается зависимость 
уровня заболеваемости от географического регио-
на, аналогичная таковой у взрослых больных 
[4]. Так, в странах с низким уровнем социально-
экономического развития заболеваемость ХГС 
достигает 1,8–5% [5]. Например, в исследовани-
ях, проведенных в Египте, выявлена заболевае-
мость ГС среди детей от 3 до 9%, с колебаниями 
в зависимости от региона страны [5].

В развитых странах распространенность 
HCV-инфекции среди детей значительно более 
низкая и составляет 0,05–0,36%. К примеру, в 
США ежегодно диагностируются приблизитель-
но 4 тыс новых случаев ГС в возрастной группе 
до 18 лет [6]. По данным на 2014 г., общее число 
детей с ХГС в США составляет 23 000–46 000 [7, 
8]. В Польше в 2013 г. общее количество боль-
ных ГС составило 2641 (6,86 на 100 000) и лишь 
45 из них – дети в возрасте от 0 до 18 лет [9].

Российская Федерация находится на 6-м 
месте в мире с заболеваемостью ГС, составляю-
щей 39,4 на 100 тыс населения у взрослых и 2,8 
на 100 тыс населения у детей [10]. При этом наи-
большая заболеваемость регистрируется в груп-
пах детей до 1 года жизни и в возрасте 1–2 года 
[10]. Данный факт наглядно демонстрирует зна-
чимость перинатального пути инфицирования в 
заболеваемости детей ХГС. Распространенность 
ГС неоднородна на территории РФ. Наибольшая 
заболеваемость, практически в 2 раза превы-
шающая средние показатели по стране, отме-
чается в Северо-Западном Федеральном окру-
ге и г. Санкт-Петербург. Также выше средних 
показатели заболеваемости в Дальневосточном, 
Уральском и Приволжском Федеральных окру-
гах. Заболеваемость в Сибирском и Южном 
округах соответствует средним показателям. 
Минимальные значения зарегистрированы в 
Центральном и Северо-Кавказском Федеральных 
округах [10]. В Крыму случаи регистрации ХГС 
единичны, однако нельзя исключить, что дан-
ный факт связан с упущениями в регистрации 
заболевания и несовершенством диагностики 
ХГС в этом регионе.

В когорте детского населения проблема ГС 
стоит особенно остро, так как инфекционные 
поражения являются основной причиной пато-
логии печени. С внедрением мер профилактики 
вирусного гепатита В НСV-инфекция вышла на 
первое место в структуре гепатитов у детей. 
Ввиду высокой актуальности проблемы HCV-
инфекции у детей исследования, посвященные 
данной патологии, активно ведутся во всем мире.

За последние десятилетия методы диагно-
стики HCV-инфекции претерпели значительное 
совершенствование. Помимо того, внедрено обя-
зательное тестирование препаратов донорской 
крови на вирусные гепатиты. Ввиду этих измене-
ний гемотрансфузионный путь инфицирования 
вирусом ГС утратил свою значимость. Основным 
источником инфекции для детей стали матери, а 
основным путем инфицирования – перинаталь-
ный [11–13].

В Россий ской  Федерации заболеваемость ГС 
среди беременных составляет около 2%, одна-
ко корреляции между количеством беремен-
ных с HCV-инфекцией  и количеством детей , 
обследуемых в связи с перинатальным контак-
том по HCV, нет [14]. Согласно СП 3.1.3112-13 
«Профилактика вирусного гепатита C», утверж-
денным 22 октября 2013 г., скрининговое обсле-
дование беременных женщин проводится дваж-
ды за период беременности – в I и III триместрах. 
В случае отсутствия обследования на ГС во время 
беременности (например, у женщин, не встав-
ших на учет и не наблюдавшихся в женской  
консультации) забор анализов для исключения 
инфицирования производится при поступлении 
в родильный  дом [14–17]. 

В настоящее время активно ведутся поиски 
детерминант, влияющих на передачу вируса. 
Изучено большое количество причин, потенци-
ально способных повысить риск инфицирования, 
включая коинфекцию ВИЧ, высокую вирусную 
нагрузку у матери, способ родоразрешения (есте-
ственные роды/кесарево сечение), хирургиче-
ские манипуляции во время родов (амниоцентез 
и др.), длительный  безводный  период, преждев-
ременные роды и др. [18–20]. Влияние большин-
ства из описанных факторов до сих пор спорно 
[21–28].

К настоящему моменту убедительно доказа-
но отсутствие влияния генотипа вируса и груд-
ного вскармливания на степень перинатальной  
передачи вируса [29, 30]. S. Pfaender (Ганновер, 
Германия) в 2013 г. опубликовала данные, 
согласно которым в грудном молоке содержат-
ся свободные жирные кислоты, разрушающие 
липидную оболочку вируса, тем самым вызывая 
его инактивацию [31]. Эти данные подтверж-

disease course in adult patients. It presents detailed epidemiological data, incidence rates and the 
frequency of virus elimination, as well as data on various countries and regions.
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дают, что даже в случае проникновения HCV 
в молоко вирус будет инактивирован. Таким 
образом, предотвращение грудного вскармли-
вания не является средством профилактики 
вертикальной  передачи HCV. При отсутствии 
других противопоказаний, таких как коин-
фекция ВИЧ, женщинам с HCV-инфекцией 
рекомендовано придерживаться естественного 
вскармливания [32].

Преждевременное излитие околоплодных 
вод рассматривается как фактор риска инфи-
цирования HCV во время прохождения плодом 
родовых путей [25]. Длительный безводный 
период значительно чаще встречается в анам-
незе детей, инфицированных HCV, в сравнении 
с детьми, не заразившимися от матерей [25, 32, 
33]. Предполагается, что потенциальной при-
чиной этого является загрязнение зародыша 
инфицированной материнской кровью в родо-
вых путях.

Другим доказанным фактором риска вер-
тикальной передачи HCV является уровень 
вирусной  нагрузки у матери [25, 34, 35]. По 
данным E. Cottrel (Орегон, США), у женщин с 
ХГС в фазе репликации вируса (положительный  
результат ПЦР РНК HCV перед родами) частота 
вертикальной  передача HCV была значитель-
но выше (на уровне 7,1%) в сравнении с 0%-й  
передачей  у женщин с ХГС без репликации виру-
са (отрицательный  результат ПЦР РНК HCV) 
[36]. Факт повышения риска вертикальной  пере-
дачи HCV при уровне виремии у матери выше 
106 копий /мл подтверждают и другие исследова-
тели [25, 34]. 

Спорным фактором является способ родораз-
решения. Часть исследований  показывает поло-
жительное влияние кесарева сечения на умень-
шение частоты инфицирования HCV [37, 38], 
другая часть описывает отсутствие такового [33, 
39–41]. 

Прочие параметры, такие как масса тела 
при рождении, оценка по шкале Апгар, геста-
ционный  возраст, объем материнского кровоте-
чения во время родов, не являются значимыми 
рисками перинатального инфицирования HCV 
[25, 42, 43].

Несмотря на большое количество исследо-
ваний , посвященных детерминантам перина-
тального инфицирования ГС, четкая корреля-
ция их с частотой  заражения до настоящего 
момента не установлена. Также до сих пор меха-
низм передачи вируса окончательно неясен, что 
ограничивает рекомендации по предотвращению 
вертикального инфицирования HCV [25, 41, 44, 
45]. 

Исследования, посвященные естественному 
течению ГС у детей, немногочисленны. По дан-
ным различных авторов, HCV-инфекция с пери-
натальным путем передачи приобретает хрони-
ческое течение приблизительно в 80% случаев 
[2, 46, 47], аналогично частоте, наблюдаемой у 
взрослых пациентов [2, 13, 47]. 

Кроме того, частота формирования ХГС у 
детей с вертикальным путем инфицирования 

выше, чем у пациентов, зараженных вследствие 
трансфузии продуктов крови, инфицированной 
HCV [13, 18, 48].

Необходимо отметить, что данные об эли-
минации перинатальной HCV-инфекции зна-
чительно разнятся. Некоторые исследователи 
описывают частоту клиренса, не превышающую 
21%, в то время как другие специалисты отме-
чают значительно более высокую частоту эли-
минации, вплоть до 75% [13, 15, 18, 48–54]. 
Большинство публикаций указывает среднюю 
частоту элиминации около 30%.

Проблема элиминации вируса ГС у детей 
представляет интерес для исследователей по 
всему миру. 

Европейская Педиатрическая Ассоциация 
(EPA) провела анализ 266 историй болезни детей 
с перинатальной HCV-инфекцией. В результате 
анализа выявлено, что естественный клиренс 
произошел у 21–25% инфицированных детей 
к возрасту 7 лет [52]. В исследовании, прове-
денном у 119 детей с HCV-инфекцией, которые 
наблюдались в течение первых 3 лет жизни, у 
5%, 2,5%, 7%, 32% и 6% зарегистрирована 
спонтанная элиминация вируса для генотипов 
1a, 1b, 2, 3 и 4 соответственно [55].

В другом крупном европейском исследо-
вании, проведенном в нескольких странах 
Евросоюза, наблюдались 155 детей с диагнозом 
ВГС с перинатальным путем инфицирования. 
Элиминация вируса произошла у 30% больных. 
Среди этих пациентов 17% элиминировали HCV 
к 2-летнему возрасту, 24% – к 3-м годам и 30% 
– к возрасту 5 лет. У 70% детей к моменту окон-
чания исследования (5 лет наблюдения) перси-
стенция HCV в организме сохранялась [43].

В работе ученых из Великобритании часто-
та элиминации вируса ГС у детей составила 
17,5%. При этом авторы отмечают, что у детей с 
парентеральным путем инфицирования частота 
спонтанного клиренса выше (27%) по сравнению 
с группой пациентов с вертикальным инфици-
рованием (9%). Однако авторы уточняют, что к 
настоящему моменту окончательно не доказано, 
является ли данная элиминация полной, или 
есть вероятность того, что дети вновь станут 
HCV-позитивными в более старшем возрасте [33, 
53].

По данным египетских исследователей, 
частота инфицирования HCV в регионе в резуль-
тате перинатального контакта составляет при-
близительно 10%. К возрасту 12 месяцев 5,47% 
с состоявшимся инфицированием элиминиру-
ют вирус, в дальнейшем к возрасту 2–3 лет – 
еще 2,1%. Хронический гепатит формируется у 
2,43% детей с перинатальным контактом [56].

В ходе исследования, проведенного авторами 
данной статья ранее (на базе отдела вирусных 
гепатитов ДНКЦИБ ФМБА России), перинаталь-
ное инфицирование HCV было зарегистрировано 
в 7,1% случаев, что чуть выше среднестатисти-
ческих данных по России. Элиминация вируса 
произошла у 18,8% инфицированных детей к 
возрасту 7 лет [56–59].
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Наблюдения показывают, что HCV-инфек-

ция у детей с вертикальной передачей значи-
тельно медленнее прогрессирует и имеет мень-
шее количество осложнений, чем у взрослых 
[58, 59]. До настоящего момента не известно ни 
одного случая молниеносного ГС у младенцев с 
перинатальным инфицированием.

Инкубационный период ГС у детей аналоги-
чен таковому у взрослых и составляет от 2 недель 
до 6 месяцев.

Инфицированные дети становятся HCV-РНК 
позитивными между 0 и 3 мес после рождения 
[21]. Материнские антитела к вирусу ГС могут 
циркулировать в крови ребенка до 18 месяцев 
жизни, что ограничивает возможности примене-
ния иммуноферментного метода обследования на 
ГС в этой возрастной группе, ввиду недостовер-
ности полученных положительных результатов. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что 
при отсутствии инфицирования с возрастом про-
исходит постепенная элиминация материнских 
антител, при этом первыми разрушаются анти-
тела к неструктурным белкам и дольше всего 
персистируют антитела к core-белку. У боль-
шинства детей разрушение материнских анти-
тел происходит к годовалому возрасту. Имеется 
прямая связь между фактом грудного вскармли-
вания, его длительностью и сроком циркуляции 
материнских антител [13, 56, 57].

Большинство исследований показывает, что 
ВГС у детей протекает в основном в легкой бес-
симптомной форме [13, 55, 57, 58]. Клинические 
симптомы у детей с перинатальным ГС очень 
скудны и малоспецифичны. 

Основная жалоба – недостаточные массо-
ростовые прибавки, отмеченные у 1/3 боль-
ных (34,5%). У 21,8% инфицированных детей 
выявлены жалобы диспепсического характера 
(частые срыгивания, снижение аппетита) [59].

Появление какой-либо симптоматики отме-
чается, как правило, лишь у 15% детей [59]. 
Клинические симптомы ГС при этом являют-
ся достаточно скудными и быстро купируются. 
К этим симптомам относятся гипертермия, сон-
ливость, снижение аппетита, тошнота, рвота и 
кишечные колики. Однако, учитывая низкую 
специфичность описанных симптомов и мно-
жество причин, способных их вызвать (в т.ч. 
физиологических), достоверность приведенных 
данных вызывает сомнение. 

В крайне редких случаях описывают жел-
тушные формы ГС с изменениями окраски фи-
зиологических отправлений (в виде темной мочи, 
светлого кала) и появлением желтушности кожи 
и склер [47]. Лишь у 10% больных детей отмеча-
ется увеличение размеров печени [59].

Для детей первого года жизни характерно 
первично-хроническое течение ГС с минималь-
ными и кратковременными клинико-биохими-
ческими нарушениями. 

Основным лабораторным отклонением у детей 
с ГС является повышение уровня АЛТ и АСТ не 
более 1,5–2 норм, что соответствует легкому тече-

нию гепатита. При этом гиперферментемия более 
выражена у детей младше 1 года [59].

Бессимптомное повышение значений пече-
ночных трансаминаз (АЛТ, АСТ) регистрируется 
в среднем у 10% инфицированных детей [59].

Описана связь между инфицированием HCV 
и задержкой в физическом развитии. Так, при-
близительно половина детей (45,5%) имеет рост 
ниже среднего и низкий. Массу тела ниже сред-
ней имеют около 1/3 инфицированных детей 
(30,9%). В остальном в соматическом плане отли-
чий от здоровых детей не выявлено. Влияния 
инфекции на нервно-психическое развитие не 
выявлено. Частота регистрации сопутствующей 
патологии не превышает общепопуляционные 
показатели [59].

Криоглобулинемия, экстрапеченочные 
знаки (pоrphyria cutanea tarda) и явления васку-
лита у детей, в отличие от взрослых, не зареги-
стрированы [49].

В исследовании итальянских авторов из 332 
детей с HCV-инфекцией 1,8% имели осложне-
ния ХГС в виде портальной артериальной гипер-
тензии с явлениями асцита и кровотечений из 
варикозно-расширенных вен пищевода и кишеч-
ника. У 2 детей описанные осложнения отмече-
ны в раннем возрасте (2 и 5 лет), в то время как у 
других 4 детей сформировались в более старшем 
возрасте (11–15 лет) [52].

 В другом европейском исследовании толь-
ко один из 194 зараженных детей (0,5%) имел 
клинику прогрессирующего хронического забо-
левания печени и нуждался в пересадке печени 
к возрасту 19 лет. Все обследованные дети были 
инфицированы 1а генотипом HCV [55].

В США исследователи описали тяжелые 
заболевания печени у 7 из 91 ребенка с перина-
тальным ХГС со средним возрастом 11 лет [24]. 
В другом исследовании сообщается о случаях 
цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы у 2 
подростков 14-летнего возраста [36].

В целом, в радикальных методах терапии, в 
т.ч. трансплантации печени, нуждаются менее 
1% инфицированных детей [23, 50].

Исследования пациентов в течение 10–20 
лет после перинатального инфицирования HCV 
показывают, что у 5–12% из них имеется выра-
женный фиброз печени, вплоть до цирроза у 5% 
больных [46, 60]. 

Исследований, посвященных изучению рас-
пространенности цирроза и гепатоцеллюлярного 
рака у взрослых, которые инфицированы ГС 
вертикальным путем, до настоящего момента не 
опубликовано. 

По данным ДНКЦИБ, в России наиболее рас-
пространенным среди пациентов детского воз-
раста является первый генотип вируса (54% 
инфицированных). Генотип 3 также широко 
распространен, им инфицированы 41,8% паци-
ентов. Генотип 2 является редким и обнаружен 
лишь у 2 пациентов (3,6%). Другие генотипы 
HCV (4–7) не обнаружены [59]. Полученные дан-
ные соответствуют распространенности геноти-
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пов HCV у взрослых в РФ [10], что свидетельству-
ет об отсутствии связи между генотипом вируса 
и риском перинатального инфицирования [59].

Вирусная активность у большинства инфи-
цированных детей первого года жизни средняя 
(36,5%) и высокая (49%). Полученные данные 
свидетельствуют о том, что, несмотря на субкли-
ническое течение со скудными объективными и 
лабораторными отклонениями, перинатальный ГС 
протекает с высокой вирусной активностью [59].

Итак, долгосрочные наблюдения за деть-
ми с перинатальным ГС показывают, в целом, 

гладкое течение заболевания с медленным про-
грессированием, низкой частотой осложнений, 
однако высокой частотой хронизации инфекции 
[11, 13, 59]. 
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