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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: уточнить возможность использования в лечении больных ХГС с цитопенией аль-
тернативной схемы лечения, включающей лейкоцитарный интерферон-альфа — Альфаферон с риба-
вирином в сочетании с иммуноориентированным препаратом Ронколейкин® при наличии противопо-
казаний к применению рекомбинантного интерферона альфа.
Материалы и методы: больные ХГС с генотипом 1b, высокой вирусной нагрузкой, выраженным 
фиброзом печени с признаками диспленизма, проявляющегося вторичным лейко- и / или тромбоци-
топеническим синдромом. Диагноз ХГС верифицирован на основании клинико-эпидемиологических, 
биохимических, серологических и молекулярно-биологических (РНК HCV) данных. Стадию фиброза 
диагностировали на основании эхографии в сочетании с доплерографией сосудов брюшной поло-
сти. В качестве противовирусной терапии (ПВТ) использована комбинация препаратов Альфаферон 
(лейкоцитарный) с рибавирином в зависимости от массы тела и Ронколейкин® в течение 12 месяцев. 
Статистическую обработку выполняли в среде пакета SPSS 11.5.
Результаты. При анализе результатов динамического клинического и лабораторного (в том числе им-
мунологического) обследования за период наблюдения (12 месяцев) у пациентов исследуемой (I) груп-
пы отмечена положительная динамика клинических проявлений — исчезновение или значительное 
уменьшение степени выраженности астеновегетативного и диспепсического синдромов, сокращение 
размеров печени, улучшение функциональных показателей печени (биохимический ответ), улучшение 
параметров клеточного иммунитета, уменьшение вирусной нагрузки (вирусологический ответ).
Выводы: 1. У больных ХГС с противопоказаниями к этиотропной терапии по «стандарту» рекомби-
нантными формами альфа-интерферона использование в качестве ПВТ комбинации препаратов 
Альфаферон (лейкоцитарный) с рибавирином в зависимости от массы тела и иммуноориентирован-
ного препарата Ронколейкин® оказывает положительное воздействие на клинические проявления, 
биохимические параметры состояния печени (биохимический ответ), снижает количество РНК НСV 
в сыворотке крови (непосредственный вирусологический ответ). 2. Зарегистрированное уменьшение 
дисбаланса клеточных факторов иммунитета (СD3+, CD4+, СD8+, CD16+) характеризует заместительное 
иммунореставрационное действие предложенной схемы лечения. 3. Вышеописанная комбинация 
препаратов Альфаферон с рибавирином и Ронколейкин® внутрь хорошо переносится, побочных дей-
ствий не зарегистрировано.
Ключевые слова: хронический вирусный гепатит C; противовирусная терапия; альфаферон; ронко-
лейкин.

SUMMARY
Purpose of the study: clarify the use in the treatment of CHC patients with cytopenia alternative treatment 
regimens, including leukocyte interferon alpha-alfaferon with ribavirin in combination with immuno-
oriented roncoleukin with contraindications to the use of recombinant interferon alpha.
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ВВЕДЕНИЕ

На  протяжении многих лет актуальной задачей 
гепатологии остается изыскание возможностей 
повысить эффективность лечения больных хро-
ническим гепатитом С  (ХГС). Достигнуты суще-
ственные успехи противовирусной терапии (ПВТ), 
позволяющей при  использовании современных 
схем лечения в определенных случаях (2-й или 3-й 
генотип вируса, недавнее заражение, другие бла-
гоприятные предпосылки) достичь устойчивого 
вирусологического ответа до 90% случаев. Вместе 
с тем наличие отрицательных предикторов значи-
тельно снижает эффективность ПВТ [6]. Особенно 
сложной для лечения является группа пациентов 
с выраженным фиброзом печени, развитием вто-
ричного цитопенического синдрома и иммунной 
дисфункции [10]. В этом случае безусловным лиде-
ром по профилю безопасности является лейкоци-
тарный интерферон альфа (ИФН-α) Альфаферон 
[7 – 9]. Как и физиологический человеческий ИФН-α, 
альфаферон состоит из  нескольких различных 
подтипов ИФН-α (не менее 13), что обеспечивает 
иммуномодулирующее биологическое действие. 
Его эффективность для больных ХГС со 2-м или 3-м 
генотипом вируса убедительно продемонстрирова-
на в зарубежных и отечественных исследованиях 
[1; 4; 11]. С учетом известного факта о нарушении 
цитокиновой регуляции у больных ХГС мы вклю-
чили в  схему лечения отечественный препарат 
Ронколейкин®, обладающий способностью восста-
навливать у больных ХГС показатели клеточного 
звена иммунитета и цитокиновую регуляцию, на-
рушение которых лежит в основе иммунотропного 
действия HCV-инфекции [2; 3].

Цель исследования: уточнить возмож-
ность использования в  лечении больных 
ХГС с  цитопенией альтернативной схемы 
лечения, включающей лейкоцитарный 
интерферон-альфа — Альфаферон с рибави-
рином в сочетании с иммуноориентирован-
ным препаратом Ронколейкин®, при наличии 
противопоказаний к применению рекомби-
нантного интерферона-альфа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На базе клиники инфекционных болезней СамГМУ 
проведено ретроспективное изучение результатов 
лечения больных ХГС с  выраженным фиброзом 
печени и  одно- и  / или  двух ростковой цитопе-
нией. Диагноз ХГС верифицирован на основании 
клинико-эпидемиологических, биохимических 
(параметры цитолиза, мезенхимального воспале-
ния, холестаза), серологических и  молекулярно-
биологических (РНК HCV) данных. Стадию фиброза 
диагностировали на основании эхографии в соче-
тании с доплерографией сосудов брюшной полости. 
В связи с выраженной тромбоцитопенией и угро-
зой кровотечения пункционная биопсия печени 
не проводилась. РНК HCV определяли методом ПЦР 
с гибридизационно-флуоресцентной детекцией в ре-
жиме реального времени с  помощью комплекта 
реагентов «АмплиСенс HCV-Мониторинг-FRT». 
Амплификацию, анализ и  учет результатов про-
водили при  помощи прибора IQ iCyber (BioRad). 
Исследование биохимических параметров 

Materials and methods: CHC patients with genotype 1b and high viral load, fi brosis of the liver 
with symptoms dissplenizma manifesting secondary leuco-and / or thrombotic syndrome 
tsitopenicheskim. Diagnosis of CHC was verifi ed on the basis of clinical, epidemiological, serological 
and molecular biology (RNA HCV) data. Stage of fi brosis was diagnosed on the basis of ultrasound in 
combination with dopplerography vessels of the abdominal cavity. As antiviral therapy (OEM) used a 
combination of drugs «Alfaferon (WBC) with ribavirin depending on body weight and Ronkoleykin» 
within 12 months. Statistical treatment was performed in the environment of SPSS 11.5.
Results. When analyzing the results of the dynamic of clinical and laboratory (including 
immunological) survey during the observation period (12 months) the patients of the fi rst group 
have got the positive dynamics of clinical manifestations, disappearance or signifi cant reduction 
of the severity of astenovegetative and dyspeptic syndromes, reduction of the size of the liver, 
improvement of the liver function indicators (biochemical response), improvement of the parameters 
of cellular immunity, reduction of the viral load (virologic response).
Conclusions: 1. CHC patients with contraindications for causal treatment of «standard» forms of 
recombinant interferon-alpha, using as an OEM combination of drugs «Alfaferon (WBC) with ribavirin 
depending on body weight and immune-based drug» Ronkoleykin «has a positive impact on clinical 
manifestations, biochemical parameters of the liver (biochemical response), reduces the amount of 
RNA HCV in the serum (direct virologic response). 2. Registered with the decrease in the imbalance of 
cellular immunity (CD3, CD4, CD8, CD16) factors characterizes the substitution of immuno-restoration 
operation of the proposed treatment regimen. 3. This specifi c combination of drugs «Alfaferon with 
ribavirin and Ronkoleykin» inside — is well tolerated, side eff ects have not been reported.
Keywords: chronic viral hepatitis C; antiviral therapy; alfaferon; roncoleukin.
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сыворотки крови проводили на  автоматическом 
анализаторе Hitachi-902 с помощью коммерческого 
набора реактивов Roch-Diagnostics.

Критерии включения: больные ХГС с  геноти-
пом 1b, высокой вирусной нагрузкой, выраженным 
фиброзом печени с признаками диспленизма, про-
являющегося вторичным лейко- и / или тромбоци-
топеническим синдромом. При  обсуждении воз-
можностей этиотропного лечения были приняты 
во внимание факты, препятствующие назначению 
инъекционного рекомбинантного интерферона-
альфа по «стандартной» схеме (по 3 млн ед через 
день): количество лейкоцитов менее 3 ∙ 109 кле-
ток / мкл, нейтрофилов менее 1000 клеток / мкл 
и / или тромбоцитов до 90 000 клеток / мкл.

В исследование вошли пациенты в возрасте от 34 
до 57 лет (43,6 ± 6,3 года), преобладали мужчины — 
67%. Этим больным (I группа, n = 12) в течение 12 
месяцев наряду с повторными (1 раз в 3 – 4 месяца) 
курсами патогенетической терапии (витамины, 
пробиотики, препараты расторопши, метилура-
цил, дицинон), была назначена ПВТ комбинацией 
препаратов Альфаферон (производитель «Альфа-
Вассерманн», Италия) по 1,5 млн ед под кожу еже-
дневно в сочетании с рибавирином в зависимости 
от массы тела и иммуноориентированного препара-
та Ронколейкин® (производитель «Биотех», Россия) 
0,5 мг внутрь в 200 мл воды (5 ампул на курс, 1 прием 
в два дня), повторные курсы — 1 раз в три месяца [5].

Группу сравнения (группа II, n = 15) составили 
пациенты, сопоставимые по полу, возрасту, сопут-
ствующей патологии, которые в связи с отсутствием 
мотивации и финансовых возможностей получали 
только описанную выше патогенетическую терапию. 
Основные клинические синдромы, биохимические 
параметры и вирусная нагрузка у больных оцени-
вались перед началом ПВТ, через 3, 6 и 12 месяцев 
от начала лечения.

Статистическая обработка данных включала ана-
лиз таблиц сопряженности с расчетом статистики 
хи-квадрат для  качественных данных. При  срав-
нении количественных показателей применяли 
критерий t Стьюдента и критерий Манна — Уитни — 
Вилкоксона. Непараметрический метод анализа 
применяли для  активностей ферментов, закон 
распределения которых отличался от нормально-
го. Статистическую обработку выполняли в среде 
пакета SPSS 11.5. Критическое значение уровня 
значимости — 0,05. В тексте работы данные пред-
ставлены в виде среднего и его ошибки (M ± m).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При  анализе результатов опроса и  объективного 
осмотра за период наблюдения (12 месяцев) все паци-
енты группы I отметили уменьшение степени выра-
женности или исчезновение основных клинических 
проявлений. Динамика присутствия в клинической 
картине основных синдромов в  анализируемых 
группах представлена в табл. 1.

Астеновегетативный синдром, который наблю-
дался у всех больных до лечения, к моменту завер-
шения терапии в  группе I сохранялся только у 3 
пациентов, и даже в этих случаях его выраженность 
уменьшилась.

Синдромы правого подреберья и  диспепсиче-
ский у пациентов группы I также стали регистри-
роваться значительно реже, отсутствуя к периоду 
завершения терапии в 75% и 83% случаев соответ-
ственно, в отличие от пациентов II группы, где улуч-
шение по этим синдромам было достигнуто было 
лишь у 27% и 20% больных. Некоторое улучшение 
клинической картины у части пациентов группы II, 
вероятно, связано как с курсами патогенетической 
терапии, так и с соблюдением режимных моментов 
и диеты.

При сравнительном анализе двух групп по на-
личию и  выраженности клинических синдромов 
в  различные периоды лечения получены досто-
верные различия для  всех периодов наблюдения 
(χ2 от 4,2 до 10,5; р от 0,004 до 0,001 по отдельным 
синдромам).

Кроме синдромов, представленных в  табл. 1, 
также оценивалось наличие желтухи, как правило, 
в виде субиктеричности склер, и геморрагических 
проявлений (кровоточивость десен, кровянистые 
корочки в носу). Число пациентов с этими клини-
ческими признаками составляло перед началом 
терапии 25 – 33% и в обеих группах не различалось. 
Через 12 месяцев наблюдения с этими симптомами 
(ставшими непостоянными и менее выраженными) 
в  группе I осталось двое больных (17%), во  вто-
рой — уменьшилась только степень выраженности 
признаков, сокращения числа таких пациентов 
не произошло.

Увеличение печени, характерное для  больных 
в начале наблюдения, спустя год от начала терапии 
сохранялось у всех пациентов группы II и большин-
ства (79%) в группе I больных, но при этом у всех 
пациентов группы I сократились ее размеры и плот-
ность (от 1,0 до 3,0 см), что в группе II наблюдалось 
лишь в единичных случаях.

Благоприятные изменения произошли не только 
в  состоянии больных, но  и  в  биохимических по-
казателях сыворотки крови. Результаты сравне-
ния функциональных проб печени представлены 
в табл. 2.

До начала лечения значения всех функциональ-
ных проб печени, за  исключением общего белка 
и щелочной фосфатазы (ЩФ), как правило, были 
выше (АЛАТ, ГГТП, гамма-глобулины, тимоловая 
проба) или ниже (холестерин и бета-липопротеиды) 
референс-значений. Между собой в I и II группах 
сравнения показатели значимо не  различались. 
За  первые 3 месяца комбинированного лечения 
(патогенетическая терапия + ПВТ) отмечено зна-
чительное улучшение биохимических параметров 
в группе I и небольшое — во второй. В последую-
щие месяцы эта тенденция сохранилась. Особенно 
значимыми были различия в содержании АлАТ (р = 
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НАЛИЧИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СХЕМЫ ТЕРАПИИ (I ГРУППА, N = 12, II ГРУППА, N = 15)

Клинические 
признаки Группа Через 3 мес, абс. (%) Через 6 мес, абс. (%) Через 12 мес, абс. (%) 

Астеновегетативный 
синдром

I 5 (42) 4 (33) 3 (25) 

II 12 (80) 13 (87) 13 (87) 

Диспепсический 
синдром

I 5 (42) 3 (25) 2 (17) 

II 11 (73) 12 (80) 12 (80) 

Синдром правого 
подреберья

I 4 (33) 3 (25) 3 (25) 

II 13 (87) 11 (73) 11 (73) 

Таблица 2

ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОБ ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ ХГС В ДИНАМИКЕ (ГРУППА I, 
n = 12, ГРУППА II, n = 15, M ± m)

Биохимические 
показатели 

(единица 
измерения) 

Группа До лечения Через 3 мес Через 6 мес Через 12 мес

Билирубин, 
мкмоль / л 
(5,13 – 20,5) 

I 18,87 ± 1,74 15,92 ± 1,68 13,92 ± 1,62 13,08 ± 1,29

II 17,26 ± 0,98 14,93 ± 1,10 15,07 ± 1,00 14,71 ± 0,89

p 0,410 0,618 0,537 0,296

АЛТ, ед / л (до 41,0) 

I 92,58 ± 17,88 64,00 ± 9,65 45,33 ± 5,84 36,42 ± 3,94

II 80,82 ± 15,20 70,36 ± 11,72 67,00 ± 7,51 61,07 ± 6,48

p 0,705 0,820 0,046 0,006

Тимоловая проба, 
ед (0,01 – 4,0) 

I 4,38 ± 0,66 5,53 ± 0,62 4,97 ± 0,52 4,12 ± 0,40

II 3,85 ± 0,45 4,13 ± 0,36 4,18 ± 0,33 4,34 ± 0,40

p 0,504 0,054 0,203 0,694

ГГТП, ед / л (до 50) 

I 61,50 ± 8,25 55,42 ± 6,69 45,67 ± 4,40 42,42 ± 4,34

II 80,36 ± 10,61 71,07 ± 8,25 66,50 ± 6,31 61,07 ± 6,14

p 0,252 0,193 0,017 0,023

ХС, 

I 4,33 ± 0,78 3,78 ± 0,58 3,92 ± 0,47 3,85 ± 0,45

II 4,21 ± 0,38 3,34 ± 0,34 4,17 ± 0,36 4,00 ± 0,37

p 0,887 0,502 0,668 0,796

Общий белок

I 69,75 ± 1,90 71,08 ± 1,92 69,92 ± 2,01 70,83 ± 1,65

II 68,36 ± 1,89 69,14 ± 1,88 68,79 ± 1,58 69,86 ± 1,41

p 0,610 0,479 0,658 0,655

Альбумин

I 54,27 ± 1,16 55,92 ± 1,02 56,33 ± 1,04 56,17 ± 0,90

II 51,83 ± 1,08 53,14 ± 1,00 52,79 ± 0,96 53,14 ± 0,69

p 0,139 0,066 0,019 0,012

Гамма-глобулины

I 19,37 ± 1,17 17,25 ± 0,81 16,42 ± 0,68 16,67 ± 0,74

II 18,15 ± 1,23 19,71 ± 0,85 19,29 ± 0,81 19,79 ± 0,77

p 0,483 0,048 0,014 0,008

Примечание: p — достоверность различий исследуемых групп.
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Таблица 3

ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУННОГО СТАТУСА У БОЛЬНЫХ ХГС В ДИНАМИКЕ (М ± m)

Изучаемые 
показатели (единица 

измерения) 
Группа

Значения показателей клеточного звена иммунитета

до лечения через 3 мес 
лечения

через 6 мес 
лечения

через 12 мес 
лечения

Le, ×109 / л (4,5 – 8,0) 

I 2,50 ± 0,12 2,48 ± 0,13 2,77 ± 0,13 2,94 ± 0,12

II 2,68 ± 0,08 2,66 ± 0,09 2,56 ± 0,09 2,51 ± 0,07

p 0,216 0,218 0,190 0,004

Лимфоциты, % 
(25–40) 

I 55,42 ± 1,38 55,17 ± 1,34 51,75 ± 0,75 53,50 ± 0,94

II 54,29 ± 1,38 54,86 ± 1,25 54,50 ± 1,09 55,57 ± 1,02

p 0,570 0,867 0,056 0,154

Лимфоциты, ×106 / л 
(1200–3000) 

I 1394,42 ± 87,57 1377,92 ± 96,89 1436,75 ± 77,12 1566,08 ± 49,97

II 1452,86 ± 55,07 1460,64 ± 55,00 1394,93 ± 48,62 1390,64 ± 41,92

p 0,566 0,449 0,641 0,012

CD3, % (60–80) 

I 67,42 ± 2,89 66,83 ± 2,63 72,08 ± 1,77 73,75 ± 1,77

II 68,07 ± 1,86 66,57 ± 1,87 66,29 ± 1,67 68,21 ± 1,52

p 0,846 0,935 0,026 0,025

CD3, ×106 / л 
(800–2200) 

I 943,21 ± 77,01 925,06 ± 79,28 1041,59 ± 69,51 1154,16 ± 43,68

II 987,85 ± 42,93 971,64 ± 43,78 926,78 ± 44,35 951,24 ± 39,92

p 0,604 0,598 0,165 0,002

CD4, % (35–50) 

I 42,83 ± 1,88 44,50 ± 2,20 48,17 ± 2,52 49,17 ± 2,30

II 44,86 ± 1,78 43,43 ± 1,35 44,79 ± 1,59 45,71 ± 1,76

p 0,442 0,672 0,254 0,238

CD4, ×106 / л 
(600–1600) 

I 597,05 ± 46,91 612,49 ± 51,15 695,77 ± 57,20 771,07 ± 45,24

II 647,92 ± 30,38 632,48 ± 27,80 623,53 ± 28,84 635,41 ± 30,01

p 0,359 0,724 0,250 0,017

CD8, % (19–40) 

I 25,00 ± 1,42 25,67 ± 1,24 26,00 ± 1,89 27,33 ± 1,92

II 23,79 ± 1,96 24,00 ± 1,37 24,07 ± 1,39 23,86 ± 1,31

p 0,631 0,383 0,411 0,139

CD8, ×106 / л 
(300–800) 

I 354,77 ± 38,06 355,52 ± 32,30 374,21 ± 34,04 430,49 ± 34,89

II 344,79 ± 32,29 347,81 ± 21,62 332,99 ± 19,10 330,17 ± 18,31

p 0,842 0,841 0,284 0,014

CD16, % (10–20) 

I 11,58 ± 1,10 9,92 ± 1,00 13,58 ± 1,10 15,75 ± 1,13

II 10,71 ± 1,22 9,00 ± 1,03 11,29 ± 1,04 11,50 ± 1,05

p 0,608 0,531 0,142 0,011

CD16, ×106 / л 
(200–400) 

I 160,77 ± 19,44 137,28 ± 19,44 194,69 ± 18,79 247,73 ± 21,13

II 157,19 ± 19,66 134,36 ± 18,80 158,92 ± 17,26 161,45 ± 16,65

p 0,899 0,915 0,173 0,003

Примечание: p — достоверность различий исследуемых групп.
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0,006), альбумина (р = 0,012) и гамма-глобулинов 
(р = 0,008).

Как указывалось в дизайне исследования, в дан-
ной выборке у всех пациентов число лейкоцитов 
было ≤ 3,2 ∙ 109 клеток / л и нейтропения менее 1000 
клеток / мкл. На фоне комбинированного лечения 
(патогенетическая терапия + ПВТ) в первой группе 
пациентов мы не наблюдали значимого снижения 
лейкоцитов и нейтрофилов, а у половины пациен-
тов наблюдалось даже их повышение. Аналогичная 
ситуация наблюдалась с содержанием тромбоцитов. 
Ни в одном случае не возникла необходимость в отме-
не препаратов из-за выраженного снижения этих по-
казателей и / или развития клинических проявлений 
геморрагического или инфекционного синдромов.

При этом у пациентов группы II значимого улуч-
шения этих показателей, несмотря на патогенети-
ческую терапию, не произошло.

Результаты изучения параметров клеточного 
иммунитета у  больных ХГС перед проведением 
лечения показали наличие его дисбаланса. При этом, 
несмотря на относительный лимфоцитоз, который 
до начала лечения регистрировался одинаково часто 
в обеих группах (66%), зарегистрировано снижение 
абсолютного числа лимфоцитов, особенно CD4+-, 
CD8+- и  CD16+-субпопуляций (сочетано или  от-
дельно) у большинства пациентов.

Через 3 месяца лечения у пациентов группы I 
появилась тенденция к повышению CD3+-, CD4+-, 
CD8+-лимфоцитов, к  6 месяцам она сохраняется 
для  всех основных субпопуляций лимфоцитов, 
(СD3+, CD4+, СD8+, CD16+) и к периоду завершения 
лечения становится статистически значимой для аб-
солютных значений СD3+-, CD16+-лимфоцитов. У па-
циентов группы II значимого улучшения этих по-
казателей, несмотря на патогенетическую терапию 
не произошло.

В группе I на фоне комбинированного лечения 
к 12-му месяцу авиремия достигнута в 17% случаев 

(непосредственный вирусологический ответ). 
У  остальных пациентов отмечена положи-
тельная динамика: снижение содержания 
вируса в сыворотке крови на 2lg и более (33%), 
снижение концентрации вируса менее 2lg — 
у  3 (25%), вирусная нагрузка сохранялась 
на  прежнем уровне  — у  одного пациента 
(8%) и  отрицательная динамика по  содер-
жанию вируса наблюдалась также у одного 
пациента (8%). Величина вирусной нагрузки 
на  фоне только патогенетической терапии 
была без  изменения или  отмечалось ее на-
растание (53%).

ВЫВОДЫ

1. У больных ХГС с противопоказаниями 
к этиотропной терапии по «стандарту» реком-
бинантными формами альфа-интерферона 
использование в качестве ПВТ комбинации 
препаратов Альфаферон (лейкоцитарный) 
с  рибавирином в  зависимости от  массы 
тела и  иммуноориентированного препара-
та Ронколейкин® оказывает положительное 
воздействие на  клинические проявления, 
биохимические параметры состояния печени 
(биохимический ответ), снижает количество 
РНК НСV в сыворотке крови (непосредствен-
ный вирусологический ответ).

2. Зарегистрированное уменьшение дис-
баланса клеточных факторов иммунитета 
(СD3+, CD4+, СD8+, CD16+) характеризует за-
местительное иммунореставрационное дей-
ствие предложенной схемы лечения.

3.  Вышеописанная комбинация пре-
паратов Альфаферон с  рибавирином 
и  Ронколейкин® внутрь хорошо перено-
сится, побочных действий не зарегистри-
ровано.
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