
разца пациенток 3-й группы. В нашем исследовании экспрессия онкогенов Е6/Е7 опреде-
лялась только в 4 из 12 (33 %) образцах, взятых у пациенток 1 группы с дисплазиями шей-
ки матки легкой и средней степени тяжести. В образцах женщин 2 и 3-й групп экспрессии 
онкогенов Е6/Е7 выявлено не было. В 3 из 4-й положительных образцах был выявлен 16 
генотип вируса, причем в одном случае наряду с 18,51 и 58 генотипом. Вирусная нагрузки 
во всех 4-х образцах была выше порога прогрессии (5 log г.э. на 100 тыс. клеток). 

Выводы 
1. Наиболее часто у беременных женщин ВПЧ-инфекция вызывает папилломатоз на-

ружных половых органов и влагалища и дисплазию легкой и средней степеней (в 32,1 и 
26,1 % случаев соответственно).  

2. Обладающий высоким онкогенным потенциалом 16-й генотип ВПЧ достоверно 
чаще встречается у женщин с диагностированными дисплазиями шейки матки, чем у 
пациенток с папилломатозом, фоновыми заболеваниями шейки матки и бессимптом-
ным носительством папилломавирусов (р = 0,04). 

3. Медиана вирусной нагрузки в группе беременных с дисплазиями шейки матки 
различной степени тяжести составила 5,2 lg копий на 100 тыс. клеток, что оказалось 
выше, чем у женщин с другими клиническими проявлениями, а также выше порога 
прогрессии (порог прогрессии — 5 lg копий на 100 тыс. клеток). Это дает повод пред-
положить, что высокий уровень вирусной нагрузки является фактором риска развития 
дисплазий шейки матки на фоне беременности.  

4. В 52,9 % случаев папилломатоз наружных половых органов вызывается только 
высокоонгогенными генотипами вируса папилломы человека.  

5. Более чем в 90 % случаев при наличии проявлений папилломавирусной инфек-
ции на наружных половых органах вирус выявляется и на шейке матки, что делает не-
обходимым дополнительное обследование шейки матки на ВПЧ, а также применения 
цитологического, кольпоскопического, по показаниям гистологического методов ис-
следования на фоне беременности. 

6. Экспрессия онкогенов Е6/Е7 вируса папилломы человека, как показатель канцеро-
генной активности вируса, встречается в образцах с наличием дисплазии и с уровнем вирус-
ной нагрузки, превышающим порог прогрессии. Это, в свою очередь, еще раз доказывает 
значение высокой вирусной нагрузки на развитие предраковых процессов шейки матки. 
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По рекомендациям экспертов Американского консенсуса 2002 г. противовирусная 

терапия может проводиться при хроническом гепатите С (ХГС) при наличии морфоло-
гической (гистологической) активности и выявленного фиброза, при клинических па-



раметрах активности, а также с согласия больного [3]. В последнее время были унифи-
цированы критерии оценки эффективности с выделением биохимического (нормализа-
ция АЛТ) и вирусологического ответа (элиминация РНК или снижение титра РНК ВГС 
на 2 порядка и более). При этом выделяют следующие варианты [4]: 

1. Ранний ответ — спустя 12 недель от начала терапии. 
2. Первичный ответ — на момент завершения лечения. 
3. Устойчивый ответ — через 6 месяцев после окончания терапии. 
4. Длительный ответ — через 12 месяцев 
5. Не-ответ. 
6. Частичный ответ — только биохимический 
Цель исследования 
Определить прогностическое значение гистологической активности для оценки 

эффективности интерферонотерапии у больных ХГС с различными генотипами вируса. 
Материал и методы исследования 
Нами проведено сравнение эффективности терапии препаратами интерферонов 

(ИФН) (применялись различные схемы лечения — как монотерапия в разных режимах, 
так и комбинированная с рибавирином, из-за разнообразия схем лечения оценка их эф-
фективности у больных с различными гистологическими изменениями не проводилась) у 
88 больных ХГС, которым была проведена пункционная биопсия печени с последующим 
морфологическим исследованием биоптатов. Среди этих пациентов было 55 мужчин и 
33 женщины в возрасте от 14 до 62 лет (средний возраст — 31,27 ± 1,1 лет). Оценка ре-
зультатов биопсии проводилась по В. В. Серову и Л. О. Севергиной, с определением 
гистологического индекса степени активности (ГИСА) и гистологического индекса 
стадии хронизации (ГИСХ) [2]. Диагноз у всех больных был верифицирован путем об-
наружения РНК вируса гепатита С методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Результаты и их обсуждение 
Результаты эффективности интерферонотерапии больных ХГС с различной гисто-

логической активностью терапии представлены в таблице1. 
Таблица 1 — Эффективность интерферонотерапии больных хроническим гепатитом С 
с различной гистологической активностью 

Ответ на интерферонотерапию 
ранний первичный устойчивый 

или длительный 
Гистологическая 

активность 
ВО, % БО, % ВО, % БО, % ВО, % БО, % 

Отсутствие гистологической 
активности, n=4 

100 
n = 2 

0 
n = 4 

50 
n = 2 

50 
n = 2 

0 
n = 3 

50 
n = 2 

Слабая, n=59 59,1 ± 6,4 
n = 35 

52,9 ± 7,0 
n = 27 

45,6 ± 7,3 
n = 21 

37,5 ± 7,7 
n = 15 

29,4 ± 7,8 
n = 10 

46,7 ± 9,3 
n = 14 

Умеренная, n=25 72,0 ± 9,2 
n = 18 

65,2 ± 10,2 
n = 15 

69,6 ± 9,8 
n = 16 

68,8 ± 12,0* 
n = 11 

35,3 ± 12,0 
n = 6 

46,2 ± 14,0 
n = 6 

* Различия статистически значимы (р < 0,05, метод сравнения χ2 ) при сравнении с больными со 
слабой активностью. 

 
Среди пациентов (4 чел.), у которых при морфологическом исследовании не выяв-

лено признаков гистологической активности не было зарегистрировано ни одного ран-
него биохимического ответа, и у двух больных выявлялся ранний вирусологический 
ответ, другим больным в эти сроки вирусологическое исследование не проводилось. 
Одному пациенту лечение было прекращено в связи с его отказом после трех месяцев 
лечения. Первичный вирусологический (ВО) и биохимический ответ (БО) наблюдался 
также у одного из двух пациентов. У трех пациентов РНК HCV была обнаружена через 
год после окончания лечения, другие пациенты это исследование не проводили. У этого 
же больного наблюдался устойчивый биохимический ответ и еще у одного были по-
вышенные показатели АЛТ в эти сроки. 



У пациентов, при морфологическом исследовании которых, выявлялась слабая 
степень активности (59 чел.), ранний ВО регистрировался у 35 (59,1 %) пациентов, ко-
торым проводилось вирусологическое исследование, а ранний биохимический ответ — 
у 27 из 51 (52,9 %). Первичный вирусологический ответ у этих пациентов выявлялся у 
21 из 46 (45,6 %), а биохимический — у 15 из 40 (37,5 %). 34 пациентам определялась 
РНК HCV через 6–12 месяцев после окончания лечения. Устойчивый или длительный 
вирусологический ответ был у 10 из них (29,4 %), биохимический — у 14 из 30 (46,7 %). 

У пациентов с умеренной степенью активности (25 чел.) ранний ВО определялся у 
18 (72 %) больных, которым проводилась вирусологическое исследование на 3-м месяце 
лечения, а ранний БО — у 15 из 23 (69,6 %). Первичный БО был у 11 из 16 пациентов 
(68,8 %), что статистически значимо чаще, чем у больных со слабой активностью (р = 
0,0342, χ2 = 4,49). Первичный ВО наблюдался у 16 из 23 (69,6 %). Устойчивый или дли-
тельный ВО определялся у 6 из 17 больных, которым РНК HCV исследовалась после 
окончания лечения (35,3 %), а БО — у 6 из 13 (46,2 %). 

У единственного больного с выраженной степенью активности отмечался ранний 
ВО и БО. РНК HCV у этого больного не выявлялась ни к окончанию лечения, ни через 
6 месяцев после окончания лечения. В эти сроки был зарегистрирован и БО. 

Так как неблагоприятным прогностическим фактором, влияющим на результат 
противовирусной терапии является 1b генотип HCV [1], нами проведено сравнение эф-
фективности интерферонотерапии у больным ХГС с 1b генотипом и другими геноти-
пами HCV (таблица 2 и 3) при различной гистологической активности. 

Таблица 2 — Эффективность интерферонотерапии больных ХГС с 1b генотипом HCV с 
различной гистологической активностью 

Ответ на интерферонотерапию 

ранний первичный устойчивый 
или длительный 

Гистологическая 
активность 

ВО, % БО, % ВО, % БО, % ВО, % БО, % 
Слабая,  
n = 24 

37,5 ± 10,3 
n = 9 

33,3 ± 10,5 
n = 7 

27,8 ± 10,9 
n = 5 

40,0 ± 12,0 
n = 6 

15,4 ± 10,4 
n = 2 

36,4 ± 15,2 
n = 4 

Умеренная,  
n = 8 

75,0 ± 16,4 
n = 6 

62,5 ± 18,3 
n = 5 

71,4 ± 18,5* 
n = 5 

50,0 ± 22,4 
n = 3 

50,0 ± 18,9 
n = 4 

42,9 ± 20,2 
n = 3 

* Различия статистически значимы (р < 0,05, метод сравнения χ2 ) при сравнении с больными со 
слабой активностью. 

Таблица 3 — Эффективность интерферонотерапии больных ХГС с другими генотипами 
HCV с различной гистологической активностью 

Ответ на интерферонотерапию 
ранний первичный устойчивый 

или длительный 
Гистологическая 

активность 
ВО, % БО, % ВО, % БО, % ВО, % БО, % 

Слабая,  
n = 10 

70,0 ± 15,3 
n = 7 

85,7 ± 14,3 
n = 6 

50,0 ± 16,7 
n = 5 

50,0 ± 22,4 
n = 3 

50,0 ± 22,4 
n = 3 

40,0 ± 24,5 
n = 2 

Умеренная, 
n = 10 

60,0 ± 16,3 
n = 6 

77,8 ± 14,7 
n = 7 

80,0 ± 13,3 
n = 8 

85,8 ± 14,3 
n = 6 

40,0 ± 24,5 
n = 2 

50,0 ± 28,9 
n = 2 

 
У больных ХГС с 1b генотипом HCV, при морфологическом исследовании кото-

рых, выявлялась слабая степень активности (24 человека), ранний вирусологический 
ответ регистрировался у 9 (37,5 %) пациентов, которым проводилось вирусологическое 
исследование, а ранний биохимический ответ — у 7 из 21 (33,3 %). Первичный ВО у 
этих пациентов выявлялся у 5 из 18 (27,8 %), а БО — у 6 из 15 (40,0 %). 13 пациентам 
определялась РНК HCV через 6–12 месяцев после окончания лечения. Устойчивый или 
длительный ВО был у 2 из них (15,4 %), биохимический — у 4 из 11 (36,4 %). 



У пациентов с умеренной степенью активности (8 человек) ранний ВО определялся 
у 6 (75,0 %) больных, которым проводилась вирусологическое исследование на 3 месяце 
лечения, а ранний биохимический ответ — у 5 из 8 (62,5 %). Первичный ВО был у 5 из 
7 пациентов (71,4 %), что статистически значимо чаще, чем у больных со слабой актив-
ностью (р = 0,0455, χ2 = 4,00). Первичный БО наблюдался у 3 из 6 (50,0 %). Устойчивый 
или длительный ВО определялся у 4 из 8 больных, которым РНК HCV исследовалась 
после окончания лечения (50,0 %), а БО — у 3 из 7 (42,9 %). 

У пациентов ХГС с другими генотипами HCV, при морфологическом исследова-
нии которых, выявлялась слабая степень активности (10 человек), ранний ВО регистри-
ровался у 7 (70,0 %), которым проводилось вирусологическое исследование, а ранний 
БО — у 6 из 7 (85,7 %). Первичный ВО у этих больных выявлялся у 5 из 10 (50,0 %), а 
биохимический — у 3 из 6 (50,0 %). Шести пациентам определялась РНК HCV через 6–
12 месяцев после окончания лечения. Устойчивый или длительный ВО был у 3 из них 
(50,0 %), БО — у 2 из 5 (40,0 %). 

У пациентов с умеренной степенью активности (10 человек) ранний ВО опреде-
лялся у 6 (60,0 %) больных, которым проводилась вирусологическое исследование на 
3 месяце лечения, а ранний БО — у 7 из 9 (77,8 %). Первичный БО был у 6 из 
7 пациентов (85,8 %), первичный вирусологический ответ наблюдался у 8 из 10 (80, 0 %). 
Устойчивый или длительный ВО определялся у 2 из 5 больных, которым РНК HCV ис-
следовалась после окончания лечения (40,0 %), а БО — у 2 из 4 (50,0 %). 

Статистически значимых отличий в эффективности интерферонотерапии у боль-
ных ХГС с другими генотипами HCV с различной гистологической активностью в раз-
ные сроки лечения выявлено не было. 

Заключение 
Среди больных ХГС с умеренной степенью гистологической активности первичный 

БО был у 68,8 %, что статистически значимо чаще, чем у больных со слабой активностью 
(37,5 %, р = 0,0342, χ2 = 4,49). У больных ХГС с 1b генотипом HCV первичный ВО был у 
71,4 %, что статистически значимо чаще, чем у больных со слабой активностью (27,8 %, 
р = 0,0455, χ2 = 4,00). Статистически значимых отличий в эффективности интерфероноте-
рапии у больных ХГС с другими генотипами HCV с различной гистологической актив-
ностью в разные сроки лечения выявлено не было. Наличие умеренной гистологической 
активности является прогностически значимым фактором у больных ХГС с 1b генотипом 
HCV для оценки первичного ВО на противовирусную терапию. 
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Дисбиоз кишечника (ДК) — нарушение экологического равновесия микроорганиз-

мов, характеризующееся изменением количественного соотношения и качественного со-
става облигатной микрофлоры в биоценозе. В настоящее время ДК рассматривается как 
симптомокомплекс, а не как самостоятельное заболевание. Это клинико-лабораторный 


