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ВИЧ-инфекция и хронический вирусный гепатит С по-прежнему являются серьёзными и распространенными инфекциями, при-
водящими к высокой заболеваемости и смертности населения во всем мире. 
Цель — оценка рисков перинатальной передачи ВИЧ/ВГС ко-инфекции и выбор современной тактики лечения у детей.
Описан клинический случай перинатальной передачи ко-инфицирования ВИЧ/ВГС.
Результаты. Показаны особенности перинатальной передачи инфекции в зависимости от ее вариантов (моно-ВИЧ инфекция,
гепатит С и ко-инфекция ВИЧ/ВГС) и факторов риска. На клиническом примере продемонстрирована реализация перинаталь-
ной передачи ВИЧ/ВГС ко-инфекции при наличии основных факторов риска. Показано совершенствование лечебной тактики
у ребенка с ко-инфекцией. 
Заключение: в описанном клиническом случае демонстрируются многочисленные факторы риска перинатальной передачи
ко-инфекции ВИЧ/ВГС, наличие которых привело к реализации ко-инфицирования у ребенка. Продемонстрирована эффек-
тивность современной тактики лечения ВИЧ-инфекции и хронического вирусного гепатита С.
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HIV infection and HCV infection are still serious and widespread infections that lead to high morbidity and mortality of the population worldwide.
The aim is to assess the risks of perinatal transmission of HIV/HCV co-infection and the choice of modern treatment tactics in children.
Аnalyzed data in foreign and domestic literature. A clinical case of perinatal transmission of HIV/HCV co-infection is described.
Results. Тhe features of perinatal transmission of infection depending on its variants (mono-HIV infection, hepatitis C and co-infection with HIV/HCV) and risk fac-
tors are shown. A clinical example demonstrates the implementation of perinatal transmission of HIV/HCV co-infection in the presence of major risk factors. The im-
provement of therapeutic tactics in a child with co-infection is shown.
Conclusion: in the described clinical case, numerous risk factors for perinatal transmission of HIV/HCV co-infection are demonstrated, the presence of which led to
the realization of co-infection in a child. The effectiveness of modern tactics for the treatment of HIV infection and chronic viral hepatitis C has been demonstrated.
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ВИЧ-инфекция и хронический вирусный гепа-
тит С (ХВГС) на сегодняшний день остаются двумя наи-
более серьёзными и распространёнными вирусными
инфекциями, вызывающими значительную заболева-
емость и смертность населения во всем мире.

По данным последнего глобального отчета ВОЗ по
ВИЧ-инфекции, вирусным гепатитам и инфекциям пе-

редаваемым половым путем от 2021 года, количество
людей, живущих с ВИЧ-инфекцией на сегодняшний
день составляет 37,7 миллиона [30,2—45,1 миллиона]
человек, а людей, живущих с хронической инфекцией,
вызванной вирусом гепатита С — 58 миллионов [46—
76 миллионов] человек. Из них в Европейском регионе
число людей, живущих с ВИЧ составляет 2 600 000
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[2 300 000—3 000 000], число людей, живущих с ХВГС
составляет 12 500 000 [10 000 000—13 700 000] че-
ловек [1].

Согласно данным ООН, ежегодно беременность под-
тверждается у 200 миллионов женщин, из них 2,5 милли-
она инфицированы ВИЧ [2]. По данным мировой ста-
тистики, распространённость ВГС среди беременных
женщин различна: 8,6% в Египте [3], 3,6% в Бени-
не,1,5% в Нигерии [4] и 1,5% во Франции [5]. 

По широте распространения и экономическому
ущербу гепатит С и ВИЧ-инфекция занимают в России
одно из ведущих мест в инфекционной патологии чело-
века [6].

В Восточной Европе отмечаются высокие темпы
распространения этих инфекций не только в группах
риска, но и в благополучных слоях населения среди
лиц молодого возраста, в связи с чем в последнее вре-
мя значительно возросло количество ВИЧ-инфициро-
ванных беременных женщин, у которых обнаруживают
ВГС [7]. ВИЧ-инфекция в сочетании с ВГС является ре-
альной угрозой для будущей матери и ее ребенка.
В таких случаях необходимо проведение профилакти-
ческих мероприятий для предотвращения перинаталь-
ной передачи ВИЧ и ВГС-инфекции [8, 9].

Ко-инфекция ВИЧ/ВГС имеет довольно высокую
частоту распространения (30—90%), ввиду идентич-
ных путей передачи, ведущим из которых является па-
рентеральный [7, 10]. Наличие у женщины ко-инфек-
ции ВИЧ/ВГС ухудшает течение беременности и при-
водит к высокой частоте осложнений, таких как анемия
(у 57,5—64,8% беременных), угроза прерывания бе-
ременности (у 51,9—62,3%), хроническая фетопла-
центарная недостаточность (ФПН) (у 58,9—60,3%),
задержка внутриутробного развития плода (ЗВУР) (у
19,2—19,6%), многоводие (15,1—20,2%), угроза
преждевременных родов (у 12,5—22,0%) [7, 11, 12,
13]. От ВИЧ/ВГС ко-инфицированных женщин дети
чаще всего рождаются недоношенными и с признака-
ми внутриутробной гипоксии [14, 15]. Нарастающий
иммунодефицит, который обусловлен прогрессирова-
нием ВИЧ-инфекции, ухудшает прогноз и ускоряет те-
чение ВГС: более, чем в 2 раза, ускоряет процесс фиб-
роза в печени, развитие цирроза печени (ЦП) и гепа-
тоцеллюлярной карциномы (ГЦК) [16].

У пациентов с ко-инфекцией ВИЧ/ВГС вирусная на-
грузка (ВН) ВГС в крови в 1,5—2 раза выше, чем у па-
циентов с моно-инфекцией. Это обстоятельство вызва-
но скоростью вирусной репликации в условиях имму-
носупрессии, обусловленной ВИЧ. Так как физиологи-
ческая иммуносупрессия беременных женщин углубля-
ет специфический иммунодефицит, обусловленный
прогрессированием ВИЧ без антиретровирусной те-
рапии (АРТ), сокращает время перехода ВИЧ-инфек-
ции в терминальную стадию, активизирует латентные
TORCH-инфекции, ВГС, то своевременная ее диагнос-

тика и лечение будут способствовать продлению жизни
ВИЧ-инфицированных женщин. Высокий уровень ви-
ремии может привести к перинатальной передаче
возбудителя от матери ребенку с развитием внутри-
утробной и врожденной инфекции, вызванной виру-
сом гепатита С [9, 16]. 

Риск перинатальной передачи вируса гепатита С
при моноинфекции реализуется при ВН ≥ 1 000 000
коп/мл, а при ко-инфекции ВИЧ/ВГС у беременной
риск инфицирования плода возрастает в 3—5 раз [17].
Также неблагоприятными факторами являются: преж-
девременный разрыв плодного пузыря; преждевремен-
ная отслойка плаценты; разрыв родовых путей во вре-
мя родов; инвазивные вмешательства во время родов;
продолжительность безводного промежутка более 6
часов; TORCH-инфекции у беременной; вредные при-
вычки матери, в частности употребление инъекционных
наркотиков и курение, что повышает проницаемость
фетоплацентарного барьера (ФПБ) [8, 17, 18, 19, 20,
21]. Влияние ВГС-инфекции на перинатальную переда-
чу ВИЧ-инфекции до настоящего времени остаётся
неизученным. Остаётся открытым вопрос о способах
родоразрешения женщин с ВГС. По данным зарубеж-
ных исследований, показанием для проведения кеса-
рева сечения беременным женщинам с ВГС является
высокая вирусная нагрузка (более 1 000 000 РНК
HCV коп/мл) и фетоплацентарная недостаточность.
Роды, проведенные с помощью кесарева сечения, при
наличии вышеуказанных двух факторов, позволяют
снижать уровень перинатальной трансмиссии, в отли-
чие от родов, прошедших естественным путем (6% про-
тив 32%), при которых новорожденный имеет непо-
средственный контакт с инфицированной материнской
кровью, вагинальным секретом, околоплодными вода-
ми [22, 23]. Согласно данным других авторов [8, 9],
после кесарева сечения инфицировано было 5,6% де-
тей, а при рождении через естественные родовые пути —
13,9%, что свидетельствует об эффективности кесаре-
ва сечения. Однако с точки зрения иных исследовате-
лей способ родоразрешения не влияет на перинаталь-
ную передачу ВГС, которая обусловлена только уров-
нем ВН ВГС [24]. 

У беременных женщин с ВИЧ/ВГС ко-инфекцией,
ВГС не является дополнительным показанием для опе-
ративного родоразрешения. Выбор способа родораз-
решения в данном случае будет зависеть от показате-
лей ВН ВИЧ: при уровне 1000 коп/мл и менее этой по-
роговой величины возможно проведение родов естест-
венным путем [25]. 

Профилактика перинатальной передачи ВГС-инфек-
ции на сегодняшний день отсутствует. При выявлении
ВГС-инфекции у женщины фертильного возраста, не-
обходимо провести курс лечения до наступления бере-
менности [26]. В настоящее время, для лечения ВГС по-
казано применение препаратов прямого противови-
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русного действия. Это полностью устраняет риск по-
следующей передачи ВГС новорожденному и значи-
тельно снижает риск осложнений, связанных с пе-
ченью, у матери [17]. 

Прогнозирование рисков перинатальной передачи
ВГС может определять показания для лечения ХВГС у
женщин, планирующих беременность и определяет
тактику медицинского наблюдения за ребенком в даль-
нейшем [27]. 

По данным зарубежных исследователей, частота
перинатальной передачи ВГС составляет 5,8% [20] у
женщин с антителами к ВГС, имеющими определяемую
РНК ВГС. Согласно данным других авторов, риск пери-
натального заражения ВГС-инфекцией составляет от
3% до 10% [26, 28]. 

Установлено, что от 60 до 80% случаев врожденно-
го острого гепатита С переходит в хроническую форму
инфекции. У 33,3% детей в возрасте до 3-х лет, по
данным гистологического исследования, отмечается
развитие фиброза I стадии [7, 29]. 

Дети, рождённые женщинами с ВГС-инфекцией до
18 месяцев жизни являются носителями анти-HCV ан-
тител матери, поэтому для выявления ВГС-инфекции у
детей этого возраста необходимо применение молеку-
лярно-биологических методов диагностики. Диагноз
вирусный гепатит С может быть установлен при не ме-
нее, чем двух положительных ПЦР РНК ВГС тестах, взя-
тых в разное время. У детей в возрасте старше 18 ме-
сяцев диагностика ВГС-инфекции проводится без отли-
чия от взрослых пациентов.

Обязательное обследование на ВГС-инфекцию по-
казано детям, рождённым женщинами с ВГС, детям с
ВИЧ-инфекцией [16,18]. По данным Европейской пе-
диатрической ассоциации, возможными вариантами
течения перинатальной ВГС-инфекции являются: элими-
нация вируса (в 20% случаев); хроническая бессимп-
томная инфекция, перемежающаяся виремия, нор-
мальный уровень АЛТ (в 50% случаев) и хроническая
активная инфекция с персистирующей виремией и час-

тыми повышениями АЛТ (в 30% случаев) [17]. У 60%
детей диагностируют субклинические и латентные фор-
мы с нормальными показателями (АЛТ) (АСТ) [17, 30].
Тем не менее, ранняя стадия вертикально приобретен-
ной инфекции характеризуется широким спектром на-
рушений АЛТ [27, 31]. 

Профилактика перинатальной передачи ВИЧ-ин-
фекции (ППМР) в США и странах Европы проводится с
1994 г. В РФ в 2001 г. ППМР введена в г. Москве и в
2003 г. — во всех регионах РФ.

При подтверждении диагноза ВИЧ-инфекции, неза-
висимо от уровня РНК ВИЧ и количества CD4 + Т-лим-
фоцитов, всем беременным женщинам, не позднее
13 недель (85 дней) гестации назначается антиретро-
вирусная терапия (АРТ) для профилактики перинаталь-
ной передачи ВИЧ-инфекции (ППМР). Схема АРТ
должна включать не менее трех антиретровирусных
препаратов (АРВП) и состоять из двух АРВП группы
нуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы
(НИОТ) в сочетании с бустированным АРВП группы ин-
гибиторов протеазы (ИП), или АРВП группы ингибито-
ров интегразы (ИИ), или АРВП группы ненуклеозидных
ингибиторов обратной транскриптазы (ННИОТ).

При проведении трёхэтапной ППМР: во время бе-
ременности, в родах и новорождённому после рожде-
ния до 28 суток жизни, риск перинатальной передачи
ВИЧ-инфекции снижается с 40 до 1—2%. 

Для рожениц с уровнем РНК ВИЧ более 1000 ко-
пий/мл показано оперативное родоразрешение [32].

Цель работы — оценка рисков перинатальной пе-
редачи ВИЧ/ВГС ко-инфекции и современной тактики
лечения инфицирования у детей на примере клиничес-
кого случая реализации перинатальной передачи ВИЧ
и ВГС от ВИЧ/ВГС ко-инфицированной женщины. Со-
гласие на публикацию данных получено. 

За период с 1982 по 2021 гг. в МГЦ СПИД наблюда-
лись 10 945 детей в возрасте от 0 до 18 лет. У 679 выяв-
лена ВИЧ-инфекция. ВИЧ/ВГС-инфекция подтвержде-
на у 53 пациентов. Заражение ВИЧ/ВГС-инфекцией в

Таблица 1. Биохимические показатели крови пациента
Table 1. Biochemical parameters of the patient's blood 

Возраст Билирубин общий АЛТ (Ед/л) АСТ (Ед/л) Общий белок (г/л)

5 месяцев 15,1 40 45 64

1 год 10,1 61 ￪ 72 ￪ 71

1 год 3 месяца 10,4 88 ￪ 80 ￪ 72

1 год 6 месяцев 8,6 166 ￪ 110 ￪ 68

2 года 10,0 132 ￪ 89 ￪ 77

2 года 6 месяцев 8,0 47 ￪ 52 ￪ 82

3 года 6,0 46 ￪ 45 ￪ 75
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85% случаев произошло перинатальным путём, от
ВИЧ/ВГС-инфицированной матери во время беремен-
ности или родов. У 44,5% пациентов, зараженных пе-
ринатальным путём, матери являлись потребителями
ПАВ, у 12% — страдали алкоголизмом. Детям с пери-
натальным ВИЧ/ВГС-инфицированием в 100% случа-
ев диагноз ВИЧ-инфекции и в 88% случаев — ВГС были
установлены на первом году жизни. Длительность
ВИЧ/ВГС-инфицирования составила в среднем 9,8 лет
(от 1 до 17 лет). Отмечено два случая спонтанного вы-
здоровления от ВГС-инфекции у детей 3 и 6 лет. Курс
лечения ВГС был назначен 75,5% пациентов. В группе,
получавших ИНФ α-2а и ПэгИНФ α-2а стойкая ре-
миссия достигнута в 40% и 33% случаев соответствен-
но. Препарат прямого противовирусного действия гле-
капревир/пибрентасвир получили 30,2% пациентов.
В 100% случаев лечение было вирусологически эф-
фективно. 

Далее приведем случай из практики с перинаталь-
ной ВИЧ/ВГС ко-инфекцией и достижеием успеха в
контероле репликации обоих вирусов с помощью сов-
ременных схем противовирусных препаратов.

Клинический пример. Ребенок 2006 года рожде-
ния находится на учете в амбулаторно-поликлиниче-
ском педиатрическом отделении МГЦ СПИД с диагно-
зом: ВИЧ-инфекция стадия 3, субклиническая. ХВГС,
генотип 1а, минимальной степени активности. 

Из анамнеза известно, что ребенок рожден ВИЧ/
ВГС ко-инфицированной женщиной 29 лет, от 4 бере-
менности (в анамнезе 2 мед. аборта), протекавшей на
фоне употребления психоактивных веществ, курения.
Женщина во время первого триместра беременности
перенесла ОРВИ, во втором-третьем триместре отме-
чались явления острого цистита. Данные о показателях
количества РНК ВИЧ, РНК ВГС и иммунного статуса
матери в доступной медицинской документации отсутст-
вуют.

Роды 2, преждевременные (на 34—35 неделе), са-
мопроизвольные, домашние. Ребенок родился недоно-
шенным с признаками нарушения мозгового кровооб-
ращения, морфофункциональной незрелости и внутри-
утробной гипотрофии. Мать не получала АРТ во время
беременности и в родах. С 8 часа жизни ребенок по-
лучал Зидовудин 42 дня после рождения. Масса тела
при рождении 2400 г, рост 46,0 см. Состояние после
рождения средней тяжести, отмечались снижение дви-
гательной активности и мышечная дистония с преобла-
данием гипертонуса, синдром угнетения ЦНС с эле-
ментами возбуждения, морфофункциональная незре-
лость. ПЦР РНК ВИЧ — 17 400 коп/мл. 

В общем анализе крови новорожденного: гемогло-
бин — 141 г/л, эритроциты — 4,56 x 1012/л, тромбо-
циты — 351 x 109/л, лейкоциты — 13,6 x 109/л. Био-
химический анализ крови без особенностей. ИБ ВИЧ —
положительный, a-HCV — положительный. При повтор-

ном исследовании ПЦР РНК ВИЧ — 155 000 коп/мл.
Неонатальный период протекал без особенностей. На
основании двух положительных результатов ПЦР РНК
ВИЧ ребёнку установлен диагноз: ВИЧ-инфекция. Со-
стояние при выписке из родильного отделения удовлет-
ворительное. Была начата АРТ по схеме: Зидовудин +
+ Ламивудин + Лопинавир/Ритонавир. 

ПЦР РНК ВГС в возрасте 1 года 6 месяцев —
4 300 000 МЕ/мл. Установлен диагноз: хронический
вирусный гепатит С, 1а. Биохимические показатели
крови представлены в таблице 1. 

Перенесенные заболевания за период наблюдения:
частые ОРЗ, частые риниты, бронхит, фарингит, реци-
дивирующий афтозный стоматит, атопическиий дерма-
тит, периодически диарейный синдром. До возраста
3 лет отставала в физическом, психомоторном и рече-
вом развитии. В возрасте 4 лет 10 месяцев перенесла
ветряную оспу. С 7 лет 10 месяцев на учете у ЛОР-вра-
ча с диагнозом: аденоиды II—III степени. В 9 лет 10 ме-
сяцев перенесла аппендэктомию. В 10 лет 1 месяц бы-
ла госпитализирована и получала терапию по поводу
пневмоцистоза, также была обнаружена персистирую-
щая микст герпетическая инфекция (ВЭБ, ВПГ 1 типа). 

По показателям периферической крови за период
наблюдения отмечается анемия легкой степени с 5 ме-
сяцев до 1 года; периодически тромбоцитопения с
2 лет 10 месяцев до 3 лет 9 месяцев. С 12 месяцев по
биохимическим тестам отмечалась активность транса-
миназ (АЛТ, АСТ увеличение в 2—4 раза, с постепен-
ным снижением до 1,5 норм в возрасте 2,5—3 лет).
Далее на фоне курсов терапии ХВГС в возрасте 3 лет
2 месяцев препаратами интерферона альфа 2а и уро-
содезоксихолевой кислоты длительностью 8 месяцев
устойчивого вирусологического ответа не достигнуто;
в возрасте 6 лет курс препаратами пегинтерферона
альфа 2b и рибавирина длительностью 5 месяцев —
устойчивого вирусологического ответа не достигну-

Рисунок 1. Показатели вирусной нагрузки ВИЧ
Figure 1. HIV viral load indicators
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то, отмечалась умеренная активность (АЛТ, АСТ до
2—1,5 норм); с 14 лет 10 месяцев, после начала
третьего курса терапии комбинацией прямых противо-
вирусных препаратов Глекапревира (ингибитора про-
теазы NS3/4A) + Пибрентасвира (ингибитора NS5A)
в одной таблетке, с длительностью терапии 8 недель,
показатели трансаминаз отмечались в пределах нор-
мы, удалось достичь устойчивого вирусологического
ответа.

В возрасте 14 лет 10 месяцев учитывая националь-
ные рекомендации по лечению ВИЧ-инфекции у детей,
данные лабораторного обследования, жалобы на пе-
риодическую тошноту от приема препаратов и боль-
шое количество препаратов, и с целью оптимизации
приверженности была произведена смена схемы анти-
ретровирусной терапии на препарат с фиксированны-
ми дозами Эмтрицитабин/Рилпивирин/Тенофовир

(200/25/300 мг) с удобным режимом приема 1 таб-
летка 1 раз в сутки. В контрольном анализе крови че-
рез месяц от начала лечения новой схемой АРТ вирус-
ная нагрузка ВИЧ сохранялась на неопределяемом
уровне. Показатели вирусной нагрузки ВИЧ за время
наблюдения отражены на рисунке 1. Отмечалась репли-
кация вируса с максимальным уровнем ВН РНК ВИЧ —
155 000 коп/мл в период острой ВИЧ инфекции, со
снижением уровня ВН до неопределяемого уровня на
фоне проводимой антиретровирусной терапии, сохра-
няющаяся по настоящее время.

За период наблюдения абсолютное число CD4+
лимфоцитов оставалось в пределах нормы (рис. 2).

Показатели вирусной нагрузки ВГС отражены на
рисунке 3.

Уровень РНК ВГС у ребенка за период наблюдения
в МГЦ СПИД достигал 7,1 млн МЕ/мл, снижаясь до
минимального значения 3200 МЕ/мл на фоне прово-
димых курсов терапии против хронического вирусного
гепатита С. После проведения третьего курса лечения
ХВГС удалось достичь устойчивого вирусологического
ответа.

В возрасте 14 лет 10 месяцев была проведена фиб-
роэластометрия — определена стадия фиброза F0—F1
по шкале METAVIR — среднее значение эластометрии
5,8 kPa, IQR 1,1 IQR/med 19%, размах значений 4,3 —
6,9 kPa. 

Заключение
Таким образом, в описанном клиническом

случае при наличии факторов риска, таких как ко-ин-
фицирование матери ВИЧ/ВГС, употребление психо-
активных веществ во время беременности, курение на
протяжении всей беременности; преждевременные,
домашние роды, отсутствие наблюдения в женской
консультации во время беременности, а также отсутст-
вие приема антиретровирусной терапии во время бе-
ременности и в родах с целью профилактики перина-
тальной передачи ВИЧ, реализовалась перинатальная
передача ВИЧ/ВГС ко-инфекции у ребенка.

Эффективность АРТ является ведущим фактором со-
хранения здоровья и жизни у ВИЧ-инфицированных
детей и подростков. Успешное долгосрочное лечение
ВИЧ-инфекции определяется вирусологической актив-
ностью, хорошей переносимостью [33], безопасно-
стью АРВП, удобной лекарственной формой препара-
та и высокой приверженностью к АРТ.

В настоящее время режим дозирования АРВП для де-
тей до 6 лет предполагает режим дозирования 2—3 ра-
за в сутки. С возраста 6 лет возможно назначение
трёхкомпонентных АРВП с фиксированной комбинаци-
ей доз, с режимом дозирования 1 раз в сутки. В приве-
денном клиническом случае пациент с возраста 14 лет
9 месяцев получал трехкомпонентный антиретровирус-
ный препарат с режимом дозирования 1 раз в сутки с

Рисунок 2. Уровень CD4 + лимфоцитов за период наблюдения 
Figure 2. Level of CD4 + lymphocytes during the observation period
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Рисунок 3. Показатели вирусной нагрузки ВГС
Figure 3. HCV viral load indicators
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сохранением устойчивого вирусологического ответа,
что демонстрирует эффективность современных подхо-
дов к ведению пациентов с ВИЧ-инфекцией.

Внедрение в педиатрическую практику АРВП с фик-
сированной комбинацией доз для лечения детей с
ВИЧ-инфекцией значительно повышает привержен-
ность к АРТ, её вирусологическую эффективность, по-
вышает уровень жизни и социальную адаптацию ре-
бёнка.

В описанном примере реализовалась хроническая
активная инфекция с персистирующей виремией и час-
тыми повышениями АЛТ как вариант течения при вер-
тикально приобретенной инфекции, обусловленной
ВГС, согласно данным Европейской педиатрической
ассоциации, проявляющаяся в 30% случаев. Представ-
лена эволюция противовирусной терапии ХВГС. Пер-
вые два курса проводились: препаратом интерферона
альфа-2, на фоне терапии препаратом уросодезокси-
холевой кислоты длительностью 8 месяцев и 2-ой —
комбинацией препаратов интерферона альфа-2 и ри-
бавирина, длительностью 5 месяцев. Указанные курсы
не достигли эффекта. В результате третьего курса те-
рапии с применением комбинации препаратов прямо-
го противовирусного действия Глекапревира и Пиб-
рентасвира с режимом дозирования 1 раз в сутки был
достигнут устойчивый вирусологический ответ. 

Детям и подросткам с ВИЧ/ВГС ко-инфекцией по-
казано лечение ВГС препаратами прямого противови-
русного действия (Софосбувир и Велпатасвир с 6 лет;
Ледипасвир и Софосбувир с 12 лет; Глекапревир и
Пибрентасвир с 12 лет и др.), обладающими высокой
вирусологической эффективностью, хорошей перено-
симостью, удобной формой приёма, с курсом лечения
8—16 недель [34, 35]. 
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