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1. Wykaz stosowanych skrótów 

 

anty-HCV przeciwciała przeciwko wirusowi zapalenia wątroby typu C 

DAAs (ang. direct acting antivirals) – leki o bezpośrednim działaniu 

przeciwwirusowym  

EOT (ang. end of treatment) – odpowiedź na koniec terapii 

przeciwwirusowej 

EPHN (ang. European Paediatric Hepatitis C Virus Network) – Europejska 

Pediatryczna Grupa Badawcza zakażenia HCV 

EVR  (ang. early virologic response) – wczesna odpowiedź 

wirusologiczna 

HCC (ang. hepatocellular carcinoma) – rak wątrobowokomórkowy  

HCV (ang. hepatitis C virus) – wirus zapalenia wątroby typu C 

HCV RNA (ang. hepatitis C virus ribonucleic acid) – kwas rybonukleinowy 

HCV  

HIV (ang. human immunodeficiency virus) – ludzki wirus niedoboru 

odporności 

IL-28B interleukina 28B 

MSM (ang. men having sex with men) – mężczyzni uprawiający sex 

z mężczyznami 

MTCT (ang. mother to child transmission) – transmisja odmatczyna  

PEG-IFN (ang. pegylated interferon) – pegylowany interferon 

RBV (ang. ribavirin) – rybawiryna 

RT-PCR (ang. reverse transcription-polymerase chain reaction) – 

polimerazowa reakcja łańcuchowa z odwrotną transkryptazą 
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RVR (ang. rapid virologic response) – szybka odpowiedź wirusologiczna 

SNP (ang. single nucleotide polymorphism) – polimorfizm pojedynczych 

nukleotydów  

SVR (ang. sustained virologic response) – trwała odpowiedź 

wirusologiczna 

WHO (ang. World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia 

WZW wirusowe zapalenie wątroby 

WZW C wirusowe zapalenie wątroby typu C 
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2. Streszczenie w języku polskim 

 

Celem Globalnej Strategii Światowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health 

Organization – WHO) jest eliminacja wirusowych zapaleń wątroby (WZW) jako problemu 

zdrowia publicznego do 2030 roku. W odniesieniu do wirusowego zapalenia wątroby typu 

C (WZW C), cele te obejmują zmniejszenie o 90% liczby nowych zakażeń, zredukowanie 

o 65% śmiertelności związanej z zakażeniem wirusem zapalenia wątroby typu C (ang. 

hepatitis C virus – HCV) oraz wzrost (do 80%) odsetka osób objętych leczeniem.  

Zakażenie HCV w światowej populacji pediatrycznej stanowi istotny problem 

medyczny, mimo że jego rozpowszechnienie jest znacznie mniejsze niż u dorosłych (wynosi 

0,13%, co odpowiada 3,26 mln zakażonych dzieci). Przebieg zakażenia HCV w początkowej 

fazie bywa najczęściej skąpoobjawowy lub bezobjawowy. Efektem przewlekłego procesu 

zapalnego w wątrobie, indukowanego aktywnym zakażeniem HCV, jest postępujące 

włóknienie. Przebudowa marska narządu może prowadzić do jego niewydolności i stwarza 

ryzyko rozwoju raka wątrobowokomórkowego (ang. hepatocellular carcinoma – HCC). 

Wczesne rozpoznanie zakażenia u dzieci umożliwia szybkie objęcie ich specjalistyczną 

opieką i leczeniem. Obecnie jedynym sposobem na ograniczenie transmisji i późnych 

następstw zakażenia HCV, zarówno w wymiarze indywidualnym, jak i populacyjnym, 

pozostaje terapia przeciwwirusowa. Wysoce skuteczne i bezpieczne leki o bezpośrednim 

działaniu przeciwwirusowym (ang. direct acting antivirals – DAAs) są zalecane 

u wszystkich przewlekle zakażonych HCV w wieku od 3 lat. 

Celem prezentowanego cyklu publikacji (łączny Impact Factor: 7,493; punktacja MEiN: 

290) była analiza strategii eliminacji przewlekłego WZW C w populacji pediatrycznej. 

Cykl otwiera praca poglądowa, w której przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat 

epidemiologii, diagnostyki oraz leczenia zakażenia HCV w populacji pediatrycznej. 

Podkreślono w niej między innymi występowanie istotnych różnic w drogach transmisji 

w zależności od częstości występowania zakażenia w populacji danego regionu oraz grupy 

wiekowej, wskazując na kluczową rolę transmisji wertykalnej w krajach rozwiniętych. 

Warunkiem koniecznym zdiagnozowania u dziecka zakażenia odmatczynego oraz 

zminimalizowania narażenia jest świadomość i rozpoznanie zakażenia u matki. 

Zagadnieniom epidemiologii oraz wykrywania zakażenia HCV wśród kobiet ciężarnych 

poświęcono drugą pracę, w której poddano analizie wpływ obciążonego wywiadu 
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epidemiologicznego na prawdopodobieństwo wykrycia zakażenia HCV u 432 kobiet 

zakażonych HCV. Dodatkowo przeanalizowano wpływ badań przesiewowych u kobiet 

w ciąży na wykrywalność zakażenia HCV. Ujawnienie w wywiadzie położniczym 

czynników ryzyka zakażenia HCV lub narażenia zawodowego jak również obserwowane 

odchylenia w podstawowych badaniach biochemicznych oraz zgłaszane przez ciężarne 

dolegliwości były głównym powodem wykonywania badań w kierunku zakażenia HCV. 

Wprowadzenie w 2010 roku do standardu opieki nad ciężarną badań przesiewowych na 

obecność przeciwciał anty-HCV przyczyniło się do istotnego zwiększenia wykrywalności 

zakażenia HCV wśród kobiet, które w wywiadzie nie podawały żadnych czynników ryzyka 

zakażenia HCV (9,9% kobiet badanych przed 2010 rokiem i 46,1% kobiet badanych po 2010 

roku). Wskazuje to na istotny wpływ obligatoryjnego testowania na zwiększenie 

wykrywalności HCV wśród kobiet w wieku reprodukcyjnym. Powszechne badanie kobiet 

ciężarnych w kierunku WZW C pozwala na identyfikację dzieci z ekspozycji odmatczynej. 

Tematyce leczenia przewlekłego WZW C oraz optymalizacji i indywidualizacji terapii 

standardowej u dzieci dedykowana jest kolejna praca oryginalna. Badanie to prowadzono 

w ramach grantu Młodzi Naukowcy finansowanego przez Warszawski Uniwersytet 

Medyczny. Jego celem było między innymi opracowanie modelu przedterapeutycznych 

uwarunkowań odpowiedzi na leczenie pegylowanym interferonem i rybawiryną (PEG-

IFN+RBV) wśród dzieci < 12. r.ż., dla których schematy DAAs były wówczas w Europie 

niedostępne. Badaniem objęto siedemnaścioro wertykalnie zakażonych, dotychczas 

nieleczonych dzieci z przewlekłym WZW C, które poddano terapii PEG-IFN+RBV. Próbki 

DNA pacjentów poddano genotypowaniu w kierunku polimorfizmu pojedynczych 

nukleotydów interleukiny 28B rs12979860 (IL28B). Punktem końcowym badania była 

trwała odpowiedź wirusologiczna [definiowana jako niewykrywalnie kwasu 

rybonukleinowego HCV (ang. hepatitis C virus ribonucleic acid – HCV RNA) 24 tygodnie 

po zakończeniu terapii (ang. sustained virologic response – SVR)]. Obecnie terapia 

skojarzona oparta na IFN nie jest zalecana. Potwierdzenie genotypu 3 HCV i sprzyjającego 

wariantu genetycznego polimorfizmu IL28B-CC przed rozpoczęciem leczenia PEG-

IFN+RBV i jego kontynuacja u pacjentów osiągających wczesną odpowiedzią 

wirusologiczną [definiowana jako spadek poziomu HCV RNA o ⩾ 2 log10 po 12 tygodniach 

od rozpoczęcia leczenia (ang. early virologic response – EVR)] miało istotne znaczenie 

kliniczne, szczególnie w krajach z ograniczonym dostępem do DAAs. 

Kolejną pracę poświęcono wyzwaniom dla realizacji Globalnej Strategii eliminacji WZW C 

oraz przyczynom dotychczasowej marginalizacji populacji pediatrycznej. W pracy 
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zidentyfikowano istniejące luki w kaskadowym systemie opieki nad populacją pediatryczną 

zakażoną HCV oraz wyszczególniono obszary, w których należy wzmóc działania w celu 

osiągnięcia założeń Strategii WHO. Przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat nowych 

koncepcji zdrowia publicznego, według których mikro-eliminacja, koncentrująca się na 

mniejszych grupach zakażonych, umożliwia szybkie i efektywne wdrożenie procedur 

leczniczych, zwiększając szansę na eradykację WZW C na poziomie kraju oraz docelowo 

na poziomie całej populacji.  

Postęp w leczeniu HCV, który dokonał się w ostatnich latach, zrewolucjonizował terapię   

WZW C. Jego efektem jest zwiększenie skuteczności terapii przeciwwirusowej do niemal 

100%. Tymże przełomowym zmianom standardu leczenia przewlekłego WZW C u dzieci 

i młodzieży poświęcona jest ostatnia praca przedstawiająca możliwości terapeutyczne, 

uwzględniająca w szczególności realia w Polsce. Mimo iż terapie oparte na DAAs pozostają 

niedostępne dla dzieci w ramach świadczeń gwarantowanych, eliminacja zakażenia HCV 

w polskiej populacji pediatrycznej jest realizowana. Zapewnienie dostępu do bezpiecznych 

i wysoce skutecznych leków DAAs odbywa się obecnie w ramach badań klinicznych. 

 

Podsumowując, strategia eliminacji przewlekłego WZW C powinna być skierowana na 

wszystkie elementy łańcucha epidemicznego i skupiona na mikro-eliminacji. Intensyfikacja 

działań na rzecz identyfikacji dzieci oraz młodzieży zakażonej HCV oraz zapewnienie 

szerokiego dostępu do bezpiecznych i wysoce skutecznych DAAs powinno być jednym 

z najważniejszych działań podejmowanych na rzecz zwalczania WZW C w populacji 

pediatrycznej. 
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3. Streszczenie w języku angielskim 

 

Analysis of elimination strategies for chronic hepatitis C in a pediatric population 

The World Health Organization (WHO) Global Strategy aims to eliminate hepatitis as 

a public health problem by 2030. For hepatitis C, these goals include a 90% reduction in new 

infections, a 65% reduction in mortality associated with hepatitis C virus (HCV) infection, 

and an increase (to 80%) in treatment coverage.  

HCV infection in the global pediatric population is an important medical problem, 

although its prevalence is much lower than in adults (0.13%, corresponding to 3.26 million 

infected children). The course of HCV infection in the initial phase is usually nonspecific or 

asymptomatic. The result of the chronic inflammatory process in the liver, induced by active 

HCV infection, is progressive fibrosis. Liver cirrhosis poses a risk of developing 

hepatocellular carcinoma (HCC). Early diagnosis of the infection in children makes it 

possible to quickly provide specialist care and treatment. Currently, antiviral therapy is the 

only way to reduce transmission and late sequelae of HCV infection, both on an individual 

and population level. Highly effective and safe Direct Acting Antivirals (DAAs) are 

recommended for all chronically infected HCV patients aged 3 years and older. 

The aim of the presented series of publications (total Impact Factor: 7.493; MEiN score: 

290) was to analyze strategies for elimination of chronic hepatitis C in the pediatric 

population. 

The series opens with a review of the current state of knowledge on the epidemiology, 

diagnosis and treatment of HCV infection in the pediatric population. It emphasizes, among 

other things, the existence of significant differences in transmission routes depending on the 

prevalence of infection in the population of a given region and age group, pointing to the 

key role of vertical transmission in developed countries.  

A prerequisite for diagnosing the child for infection and for minimizing exposure is 

awareness and recognition of the infection in the mother. The issues of epidemiology and 

detection of HCV infection among pregnant women were addressed in the second paper. 

The impact of a significant medical history on the likelihood of detecting HCV infection in 

432 HCV-infected women was analyzed. In addition, the impact of screening in pregnant 

women on the detection of HCV infection was analyzed. Disclosure of risk factors for HCV 
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infection or occupational exposure in obstetric history, as well as observed abnormalities in 

baseline biochemical tests and complaints reported by pregnant women were the main 

reasons for screening for HCV infection. The introduction of screening for anti-HCV 

antibodies into the standard of care for pregnant women in 2010 contributed to a significant 

increase in the detection of HCV infection among women with no history of HCV infection 

risk factors (9.9% of women screened before 2010 and 46.1% of women screened after 

2010). This indicates a significant impact of mandatory testing on increasing HCV detection 

among women of reproductive age. Universal testing of pregnant women for hepatitis C 

allows for the identification of babies from vertical exposure. 

The topic of treatment of chronic hepatitis C and optimization and individualization of 

standard therapy in children is dedicated to another original paper. This study was conducted 

under the Young Scientists grant funded by the Medical University of Warsaw. The aim of 

the study was to develop a model of pre-therapeutic determinants of response to treatment 

with pegylated interferon and ribavirin (PEG-IFN+RBV) among children <12 years of age, 

for whom DAAs regimens were not available in Europe. Seventeen vertically infected, 

previously untreated children with chronic hepatitis C who received PEG-IFN+RBV therapy 

were included in the study. Patients' DNA samples were genotyped for the interleukin 28B 

rs12979860 (IL28B) single nucleotide polymorphism. The endpoint of the study was 

sustained virologic response (defined as undetectable HCV RNA 24 weeks after completion 

of therapy, or SVR). Currently, IFN-based combination therapy is not recommended. 

Confirmation of HCV genotype 3 and the favorable genetic variant of the IL28B- CC 

polymorphism before initiating PEG-IFN+RBV treatment and its continuation in patients 

achieving an early virologic response (defined as a ⩾2 log10 decrease in HCV RNA levels 

12 weeks after treatment initiation, early virologic response – EVR) was clinically relevant, 

especially in countries with limited access to DAAs. 

Another paper focuses on the challenges of achieving the Global Strategy for the elimination 

of hepatitis C and reasons why the pediatric population has been marginalized to date. The 

paper identifies existing gaps in the cascade of care for the HCV-infected pediatric 

population and details areas where efforts should be strengthened to achieve the goals of the 

WHO Strategy. The paper presents the current state of knowledge on new public health 

concepts, according to which micro-elimination, focusing on smaller groups of infected 

people, allows rapid and effective implementation of treatment procedures, increasing the 
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chances for hepatitis C eradication at the national level and, ultimately, at the level of the 

whole population.  

Advances in HCV treatment in recent years have revolutionized hepatitis C therapy. It has 

resulted in increased efficacy of antiviral therapy to nearly 100%. This change in the standard 

of treatment of chronic hepatitis C in children and adolescents is the subject of a recent paper 

presenting therapeutic options, taking into account in particular the circumstances in Poland. 

Although DAAs-based therapies remain unavailable to children as part of the 

reimbursement, elimination of HCV infection in the Polish pediatric population is being 

achieved. At the moment, providing access to safe and highly effective DAAs drugs takes 

place within the clinical trials. 

In conclusion, the elimination strategy for chronic hepatitis C should target all elements 

of the epidemic chain and focus on micro-elimination. Intensifying efforts to identify HCV-

infected children and adolescents and ensuring broad access to safe and highly effective 

DAAs should be among the most important actions taken to eradicate hepatitis C in the 

pediatric population. 
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4. Wstęp 

 

W 2016 roku Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization – WHO) 

przyjęła Globalną Strategię zwalczania wirusowych zapaleń wątroby (WZW). Wytyczono 

w niej cel eliminacji WZW jako problemu zdrowia publicznego do 2030 roku poprzez 

ograniczenie zapadalności, rozpowszechnienia i umieralności. W odniesieniu do WZW typu 

C (WZW C) cele te obejmują zmniejszenie o 90% liczby nowych zakażeń, zredukowanie 

o 65% śmiertelności związanej z zakażeniem wirusem zapalenia wątroby typu C (ang. 

hepatitis C virus – HCV) oraz wzrost (do 80%) odsetka osób objętych leczeniem [1]. 

Te ambitne cele mogą zostać osiągnięte poprzez wdrożenie lub wzmocnienie 

kompleksowej opieki nad osobami zakażonymi HCV [tzw. kaskada opieki (ang. cascade of 

care)]. Zakłada ona: identyfikację osób z przewlekłym WZW C, ocenę zaawansowania 

choroby wątroby, wdrożenie leczenia przeciwwirusowego, osiągnięcie wyleczenia 

klinicznego [definiowanego jako trwała odpowiedź wirusologiczna (ang. sustained virologic 

response – SVR)] oraz obserwację po zakończeniu terapii [badania przesiewowe w kierunku 

marskości wątroby, raka wątrobowokomórkowego (ang. hepatocellular carcinoma – HCC) 

i innych chorób wątroby związanych z HCV) [2–5]. 

Standard opieki nad zakażonymi HCV jest odmienny w poszczególnych krajach. 

Odzwierciedla to różnice nie tylko w programach polityki zdrowotnej czy strategiach 

eliminacji, ale przede wszystkim w rozwoju gospodarczym. Znaczne obciążenie 

ekonomiczne wynikające głównie z kosztów związanych z dostępem do testowania oraz 

leczeniem sprawia, że zakażenie HCV często pozostaje nierozpoznane.  

W związku z trudnościami w realizacji globalnych (odnoszących się do populacji ogólnej) 

celów WHO, coraz częściej promuje się strategię mikro-eliminacji w odniesieniu do WZW 

C [3, 6, 7]. Koncepcja ta jest oparta na bardziej pragmatycznym podejściu, koncentrującym 

się na mniejszych grupach zakażonych (specyficzne modele świadczeń zorientowanych na 

pacjenta), w szczególności na populacjach kluczowych i marginalizowanych (obejmujących 

dzieci oraz młodzież), umożliwiając szybkie i efektywne wdrożenie procedur leczniczych 

i profilaktycznych [8, 9]. Taka zmiana podejścia zwiększa szansę na eliminację WZW C na 

poziomie kraju oraz docelowo na poziomie populacji [10, 11]. 

Wiarygodne dane dotyczące epidemiologii zakażenia HCV są kluczowe dla identyfikacji 

potencjalnych subpopulacji (w ramach w/w. nowej strategii).  



 
 

22 

WHO szacuje, że na świecie żyje 71 milionów osób przewlekle zakażonych HCV (1% 

populacji) [12]. Według danych z 2018 roku rozpowszechnienie zakażenia HCV 

w populacji dziecięcej (0–18 lat) wynosiło 0,13% [95% CI (ang. confidence interval): 0,08–

0,16), co odpowiada 3,26 mln (2,07–3,90) zakażonych [13]. Egipt, Afryka Subsaharyjska, 

dorzecze Amazonki i Mongolia są regionami o największym rozpowszechnieniu zakażenia 

HCV. Średnią częstość występowania odnotowuje się w krajach rozwijających się (1,8–

5,8%), natomiast najniższą w Stanach Zjednoczonych i Europie (0,05–0,36%) [11, 13–18]. 

W Polsce dane epidemiologiczne dotyczące WZW C są dostępne od 1997 roku, kiedy to 

zakażenie HCV włączono do rutynowego nadzoru epidemiologicznego. Mimo 

obserwowanego w ciągu lat stopniowego spadku liczby nowo wykrytych zakażeń HCV 

w grupie dzieci i młodzieży, WZW C oraz jego eliminacja w populacji pediatrycznej 

powinny być postrzegane jako priorytet zdrowia publicznego. Według danych Narodowego 

Instytutu Zdrowia Publicznego –Państwowego Zakładu Higieny z 2018 roku liczba nowo 

rozpoznanych zakażeń HCV w populacji dziecięcej wynosiła około 3500, podczas gdy 

w latach poprzednich (2015–2017) – ponad 4000 [19–21]. Należy wzmóc działania na rzecz 

poprawy świadomości, dostępu do diagnostyki oraz nowoczesnego leczenia WZW C. 

Szybka identyfikacja braków i obszarów wymagających poprawy w ramach kompleksowej 

opieki nad dziećmi z ekspozycji wertykalnej HCV i/lub zakażonymi HCV, zwiększa szansę 

na realizację ambitnych celów WHO. 

 

• Rola wczesnej diagnostyki 

Zakażenie HCV przenosi się przede wszystkim drogą parenteralną przez zakażoną krew, 

a drogi transmisji różnią się w zależności od częstości występowania zakażenia w populacji 

danego regionu oraz grupy wiekowej.  

Wśród dzieci dominują zakażenia odmatczyne (ang. mother-to-child transmission – MTCT) 

[22–28]. W krajach rozwijających się niestety wciąż zdarzają się jatrogenne zakażenia 

u najmłodszych pacjentów. Wśród nastolatków dominującym źródłem zakażenia jest 

używanie środków psychoaktywnych w iniekcjach, korzystanie z zabiegów kosmetycznych 

lub upiększających (wykonywanych w niesterylnych warunkach), praktyki seksualne, 

głównie wśród mężczyzn uprawiających seks z mężczyznami (ang. men having sex with men 

– MSM) [25, 29–32]. 

Ryzyko transmisji wertykalnej jest szacowane na poziomie około 1,7% wśród ciężarnych 

z obecnymi przeciwciałami przeciwko HCV (anty-HCV), waha się od 4,3% do 5,8% 

w przypadku wykrywalnej wiremii HCV i jest znacznie wyższe (10,8–25%) w przypadku 
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współzakażenia ludzkim wirusem niedoboru odporności (ang. human immunodeficiency 

virus – HIV) [24, 33–36]. Rocznie w Polsce w warunkach ekspozycji odmatczynej na HCV 

rodzi się około 4000–8000 dzieci [37, 38]. Nie ma obecnie skutecznych metod prewencji 

transmisji wertykalnej. Leczenie przeciwwirusowe dotychczas nie zostało dopuszczone do 

stosowania u ciężarnych [12]. Przeprowadzenie terapii przed planowaną ciążą, prowadzące 

do eradykacji zakażenia HCV, przerywa łańcuch epidemiczny, a tym samym eliminuje 

ryzyko MTCT [32, 39–41].  

Mimo że MTCT jest główną drogą transmisji HCV w populacji dziecięcej, szczególnie 

w krajach o wysokim dochodzie, identyfikacja dzieci narażonych na zakażenie HCV bywa 

utrudniona. Niektórzy badacze szacują, że nawet do 70% dzieci urodzonych w warunkach 

ekspozycji na HCV mogło nie zostać poddanych badaniom przesiewowym lub obserwacji 

[42]. 

Powszechne testowanie kobiet ciężarnych w kierunku WZW C ułatwiłoby identyfikację 

dzieci z grupy ryzyka. W Polsce badanie to wykonywane jest w ramach standardu opieki 

nad ciężarną. 

Niemowlęta matek zakażonych HCV otrzymują biernie poprzez łożysko matczyne 

przeciwciała anty-HCV. Eliminacja odmatczynych przeciwciał następuje najczęściej w 2. 

r.ż. (ok. 12.–18. m.ż.) [43]. Stwierdzenie obecności przeciwciał anty-HCV poniżej 18. m.ż. 

dziecka nie jest dowodem na jego zakażenie [44]. Rozpoznanie zakażenia jest możliwe 

poprzez wykrycie materiału genetycznego wirusa metodą polimerazowej reakcji 

łańcuchowej z odwrotną transkryptazą (ang. reverse transcription-polymerase chain 

reaction – RT-PCR) [45)]. Częstym zjawiskiem są wahania ilości kwasu rybonukleinowego 

HCV (ang. hepatitis C virus ribonucleic acid – HCV RNA) u niemowląt, głównie 

w pierwszych 2–4 latach życia, co może prowadzić do błędnego rozpoznania. Diagnostyka 

wertykalnego zakażenia zgodnie z rekomendacjami Europejskiej Pediatrycznej Grupy 

Badawczej zakażenia HCV (ang. European Paediatric Hepatitis C Virus Network – EPHN) 

obejmuje wykonanie co najmniej 2 badań RT-PCR w 1. r.ż. i/lub przeprowadzenia badania 

swoistych przeciwciał anty-HCV po 18. m.ż. Powyższe zalecenia pozostawiają dowolność 

wyboru metody diagnostycznej. Wykrycie przeciwciał anty-HCV po 18. m.ż. pozwala 

rozpoznać zakażenie HCV (chociaż nie zawsze z aktywną replikacją). Samoistną eliminację 

zakażenia HCV (brak obecności wykrywalnego wcześniej HCV RNA) stwierdza się u około 

25–40% zakażonych dzieci, natomiast u pozostałego odsetka rozwija się przewlekłe WZW 

C [18, 22, 32, 33, 46–49]. 
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Brak odpowiedniej strategii testowania może prowadzić do sytuacji, w której dzieci 

narażone na ryzyko transmisji okołoporodowej są diagnozowane dopiero po wystąpieniu 

objawów WZW C lub częściej w przypadku stwierdzenia nieprawidłowej aktywności 

aminotransferaz. 

Przebieg zakażenia HCV u dzieci jest zazwyczaj bezobjawowy i powolnie postępujący 

[50]. Aktywność transaminaz bywa okresowo podwyższona [32]. Aktywne zakażenie HCV 

indukuje przewlekły proces zapalny w wątrobie, którego efektem jest postępujące 

włóknienie. Przebudowa marska narządu może prowadzić do jego niewydolności i stwarza 

ryzyko rozwoju HCC [11, 14, 23, 29, 48, 51, 52]. Ostatnie dane z Polski wskazują na 

występowanie znacznego włóknienie oraz marskości odpowiednio u 11% i 9% nastolatków 

z przewlekłym WZW C [52]. Według danych brytyjskich odsetek późnych następstw wśród 

pacjentów, u których do zakażenia HCV doszło w dzieciństwie jest jeszcze wyższy 

(marskość stwierdzana u 32% badanych) [53].  

EPHN szacuje, że u około połowy dzieci przewlekle zakażonych przebieg jest bezobjawowy 

z prawidłową aktywnością enzymów wątrobowych, wiremią przerywaną i sporadycznie 

występującą hepatomegalią [28]. Niespecyficzne objawy mogą się przyczynić do opóźnienia 

rozpoznania. 

 

• Znaczenie szerokiego dostępu do leczenia 

Wczesne rozpoznanie zakażenia u dzieci umożliwia szybkie objęcie ich specjalistyczną 

opieką. Obecnie jedynym sposobem na ograniczenie transmisji i późnych następstw 

zakażenia HCV, zarówno w wymiarze indywidualnym, jak i populacyjnym, pozostaje 

skuteczne leczenie przeciwwirusowe. Z punktu widzenia zdrowia publicznego kluczowe jest 

zapewnienie jak najskuteczniejszej terapii jak najszerszej grupie zakażonych [54, 55, 56]. 

Do niedawna terapia skojarzona pegylowanym interferonem i rybawiryną (PEG-IFN+RBV) 

była standardem leczenia chorych na przewlekłe WZW C. Charakteryzowała się 

skutecznością wynoszącą około 50%, ze znacznym zróżnicowaniem w zależności od 

genotypu wirusa i czynników osobniczych. Nie jest aktualnie zalecana [11, 18, 40, 41, 57]. 

Obecnie każda osoba zakażona HCV powinna mieć dostęp do terapii lub ponownej terapii 

lekami o bezpośrednim działaniu przeciwwirusowym (ang. direct acting antivirals – 

DAAs), dotyczy to również dzieci po 3. r.ż. [11, 12, 41, 58]. Rekomendowane doustne 

terapie bezinterferonowe oparte na DAAs charakteryzują się dobrym profilem 

bezpieczeństwa, krótkim czasem leczenia oraz znacznie wyższą skutecznością, sięgającą 

95–100% [59]. Dostępne od 2017 roku (początkowo wyłącznie dla dzieci > 12. r.ż.) 
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schematy z DAAs są aktualnie najlepszą opcją terapeutyczną u dzieci (> 3. r.ż.), niezależnie 

od stopnia zaawansowania choroby wątroby i wcześniejszego nieskutecznego leczenia [11, 

39].  

Wyzwaniem dla realizacji Globalnej Strategii eliminacji WZW C pozostaje przede 

wszystkim dostęp do nowych terapii. Według WHO w 2015 roku tylko 20% osób 

zakażonych HCV było świadomych swojego zakażenia, a leczenie rozpoczęło mniej niż 

10% z nich [60]. Wyniki te są tym bardziej niezadowalające, że dotyczą osób dorosłych, 

u których terapie DAAs są dostępne od niemal dekady.  

Dotychczasowe wykluczenie populacji pediatrycznej ze strategii na rzecz zwalczania WZW 

C było związane z brakiem rejestracji (do 2017 roku schematów DAAs nie można było 

stosować u osób < 18. r.ż.) i/lub refundacji DAAs [11, 54]. Wysokie koszty związane 

z produkcją preparatów pediatrycznych znacząco utrudniały dostęp do leczenia [3, 11]. Co 

więcej, niewiele państw włączało dzieci i młodzież do swych krajowych programów 

eliminacji WZW C, traktując zakażenie w tej populacji jako marginalne [61, 62]. 

Ubiegłoroczne zmiany w zakresie rejestracji DAAs w Europie (dla coraz młodszych grup 

wiekowych; już > 3 r.ż.), dokonały przełomu w zakresie standardu opieki nad dziećmi 

i młodzieżą z przewlekłym WZW C, dając nadzieję na eradykację zakażenia [63–65]. 

Pomimo długotrwałych korzyści społeczno-ekonomicznych, dostęp do doustnych, 

bezinterferonowych terapii dla pacjentów w wieku poniżej 18 lat bywa nadal ograniczony 

w wielu krajach [54, 61]. W Polsce w ramach świadczeń gwarantowanych refunduje się 

leczenie za pomocą DAAs wyłącznie w grupie dorosłych. Dotychczas dostępna dla dzieci 

terapia oparta na PEG-INF+RIBA jest przestarzała, charakteryzuje się niską skutecznością 

(ok. 30–50% w przewlekłym zakażeniu genotypem 1 HCV, dominującym w Polsce) oraz 

długim czasem leczenia. Jest ona obarczona licznymi działaniami niepożądanymi (objawy 

grypopodobne, obniżenie apetytu, zmniejszenie masy ciała, przejściowe zaburzenia wzrostu, 

stymulacja procesów autozapalnych – zaburzenia czynności tarczycy, zaburzenia nastroju, 

zaburzenia koncentracji, niedokrwistość, neutropenia i małopłytkowość) [46, 66, 67]. 

Podjęcie działań na rzecz poprawy kompleksowej opieki nad dziećmi zakażonymi 

HCV oraz zwiększenie świadomości na temat szybkiego dostępu do nowoczesnego leczenia 

WZW C jest wysoce efektywne kosztowo z uwagi na redukcję przyszłej chorobowości 

i śmiertelności [11]. Ponadto, daje szansę na poprawę jakości życia poprzez ograniczenie 

dyskryminacji i stygmatyzacji dzieci zakażonych.  
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• Uzasadnienie połączenia wskazanych publikacji w jeden cykl 

Ważnym obszarem codziennej pracy naukowo-badawczej oraz klinicznej autorki niniejszej 

pracy jest diagnostyka dzieci z ekspozycji wertykalnej HCV oraz z potwierdzonym 

przewlekłym WZW C, w szczególności ich kwalifikacja do leczenia oraz analiza następstw 

choroby i skuteczności terapii. 

Cykl publikacji stanowiących dorobek naukowy jest efektem działalności badawczej 

mającej na celu analizę strategii eliminacji przewlekłego WZW C w populacji pediatrycznej.  

Cykl otwiera praca poglądowa (Pluta M, Pokorska-Śpiewak M, Aniszewska M, Kowalik-

Mikołajewska B, Marczyńska M. Progress and Barriers Towards Elimination of 

Chronic Hepatitis C in Children. Klin Padiatr. 2021; 233(5): 211–215) stanowiąca wstęp 

do kolejnych prac, uzasadniająca podjęcie tematu i zaplanowanie prac badawczych. W pracy 

tej, na podstawie własnych obserwacji i doświadczeń oraz przeglądu piśmiennictwa 

przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat epidemiologii, diagnostyki oraz leczenia 

zakażenia HCV w populacji pediatrycznej.  

Warunkiem koniecznym, aby diagnozować dziecko w kierunku zakażenia odmatczynego 

oraz aby minimalizować narażenie, jest świadomość i rozpoznanie zakażenia u matki. 

Zagadnieniom epidemiologii oraz wykrywania zakażenia HCV wśród kobiet ciężarnych 

poświęcono następującą pracę: Aniszewska M, Pokorska-Śpiewak M, Kowalik-

Mikołajewska B, Pluta M, Marczyńska M. Hepatitis C infection among pregnant 

women in central Poland: Significance of epidemiological anamnesis and impact of 

screening tests to detect infection. Adv Clin Exp Med. 2019; 28(3): 313–318. 

Tematyce leczenia przewlekłego WZW C oraz optymalizacji i indywidualizacji terapii 

standardowej u dzieci dedykowana jest kolejna praca oryginalna: Pluta M, Pokorska-

Śpiewak M, Aniszewska M, Lewandowski Z, Kowalik-Mikołajewska B, Marczyńska 

M. Pegylated interferon and ribavirin gone but not forgotten in the era of direct-acting 

antivirals. Minerva Pediatr (Torino). 2022; 74(1): 23–30. Badanie to zostało 

przeprowadzone w ramach grantu Młodzi Naukowcy finansowanego przez Warszawski 

Uniwersytet Medyczny (sygnatura 2M5/PM21D/13). Jego celem było między innymi 

opracowanie modelu przedterapeutycznych uwarunkowań odpowiedzi na leczenie PEG-

IFN+RBV wśród dzieci < 12. r.ż., dla których schematy DAAs były wówczas niedostępne. 

Wyzwaniom dla realizacji Globalnej Strategii eliminacji WZW C oraz przyczynom 

dotychczasowej marginalizacji populacji pediatrycznej poświęcono kolejną pracę 

poglądową (Pluta M, Pokorska-Śpiewak M, Aniszewska M, Marczyńska M. The micro-

elimination approach – a new way of tackling hepatitis C in paediatric 
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population. Archives of Medical Science. 2021. doi: 10.5114/aoms/138260). Dokonany 

przegląd piśmiennictwa przedstawia aktualny stan wiedzy na temat nowych strategii 

zdrowia publicznego, według których WZW C oraz jego eliminacja u dzieci powinny być 

postrzegane jako priorytet.  

Postęp w leczeniu HCV, który dokonał się w ostatnich latach, zrewolucjonizował terapię 

WZW C. Jego efektem jest zwiększenie skuteczności terapii przeciwwirusowej z 50% do 

niemal 100%. Tymże przełomowym zmianom standardu leczenia przewlekłego WZW C 

u dzieci i młodzieży poświęcona jest ostatnia praca przedstawiająca możliwości 

terapeutyczne, uwzględniająca w szczególności realia w Polsce (Pluta M, Pokorska-

Śpiewak M, Aniszewska M, Marczyńska M. On a straight path to HCV elimination in 

children – new prospects for hepatitis C treatment in Poland. Przegl Epidemiol. 2020; 

74(4): 662–666). 
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5. Założenia i cel pracy 

 

Celem naukowym przedstawionego cyklu publikacji była analiza strategii eliminacji 

przewlekłego WZW C w populacji pediatrycznej. 

 

Cykl publikacji stanowi odpowiedź na następujące pytania badawcze:  

 

I. Jak przedstawia się aktualna sytuacja epidemiologiczna, diagnostyka 

i monitorowanie przebiegu zakażenia HCV oraz leczenie WZW C u dzieci? 

(publikacja I) 

II. Jak obciążony wywiad epidemiologiczny wpływa na prawdopodobieństwo 

wykrycia zakażenia HCV u kobiet ciężarnych? (publikacja II) 

III. Czy możliwe jest zidentyfikowanie czynników klinicznych i laboratoryjnych, które 

wpływają na odpowiedź na terapię skojarzoną PEG-IFN+RIBA? (publikacja III)  

IV. Jakie są nowe strategie eliminacji HCV w populacji pediatrycznej?           

(publikacja IV) 

V. Jakie są możliwości leczenia przewlekłego WZW C u dzieci i młodzieży w Polsce? 

(publikacja V) 
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6. Kopie opublikowanych prac 
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6.1 Progress and barriers towards elimination of chronic hepatitis C in children 
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6.2 Hepatitis C infection among pregnant women in central Poland: Significance of 

 epidemiological anamnesis and impact of screening tests to detect infection 
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6.3 Pegylated interferon and ribavirin gone but not forgotten in the era of direct-

 acting antivirals 
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6.4 The micro-elimination approach – a new way of tackling hepatitis C in paediatric 

 population 
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6.5 On a straight path to HCV elimination in children – new prospects for hepatitis C 

treatment in Poland 
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7. Podsumowanie i wnioski 

 

Cykl publikacji otwiera praca poglądowa (publikacja I; Pluta M, Pokorska-Śpiewak M, 

Aniszewska M, Kowalik-Mikołajewska B, Marczyńska M. Progress and Barriers Towards 

Elimination of Chronic Hepatitis C in Children. Klin Padiatr. 2021; 233(5): 211–215) 

stanowiąca przegląd piśmiennictwa z zakresu epidemiologii, metod diagnostycznych 

i monitorowania przebiegu zakażenia HCV oraz możliwości terapeutycznych przewlekłego 

WZW C w populacji pediatrycznej.  

Wykazano, że zakażenie HCV jest istotnym problemem medycznym, mimo iż jego 

rozpowszechnienie w światowej populacji pediatrycznej jest mniejsze niż u dorosłych. 

Większość zakażeń HCV u dzieci jest wynikiem transmisji odmatczynej. Diagnostyka 

zakażenia HCV we wczesnym okresie życia dziecka (do 18. m.ż.) opiera się na badaniu 

HCV RNA, ponieważ biernie przeniesione przeciwciała odmatczyne mogą utrzymywać się 

miesiącami w surowicy. Samoistna eliminacja zakażenia HCV dotyczy 25–40% dzieci 

z ekspozycji wertykalnej i zdarza się we wczesnym dzieciństwie (najczęściej w 2. –4. r.ż.). 

Wraz z wiekem szansa na spontaniczny klirens wiremii znacząco maleje. Przebieg zakażenia 

HCV w początkowej fazie bywa najczęściej skąpoobjawowy lub bezobjawowy. Zmiany 

histologiczne w tkance wątrobowej cechują się niewielką aktywnością zapalną 

i zaawansowaniem włóknienia, jednak mają charakter postępujący i mogą doprowadzić do 

poważnego uszkodzenia wątroby, w tym marskości i HCC. Brak jest szczepionki przeciwko 

WZW C i skutecznych poekspozycyjnych metod zapobiegania zakażeniu, w tym transmisji 

wertykalnej. Terapia oparta na DAAs jest zalecane u wszystkich zakażonych HCV w wieku 

≥ 3 lat.  

W drugiej pracy (publikacja II, oryginalna; Aniszewska M, Pokorska-Śpiewak M, 

Kowalik-Mikołajewska B, Pluta M, Marczyńska M. Hepatitis C infection among pregnant 

women in central Poland: Significance of epidemiological anamnesis and impact of 

screening tests to detect infection. Adv Clin Exp Med. 2019; 28(3): 313–318) 

przeanalizowano wpływ obciążonego wywiadu epidemiologicznego na 

prawdopodobieństwo wykrycia zakażenia HCV u 432 kobiet zakażonych HCV. Dodatkowej 

ocenie poddano wpływ badań przesiewowych u kobiet w ciąży na wykrywalność zakażenia 

HCV. Wywiady epidemiologiczne przeprowadzono w latach 1998–2012. Jako potencjalne 

źródło zakażenia wymieniono: wielokrotne hospitalizacje, przetoczenia krwi przed 1992 

rokiem, zabiegi chirurgiczne, w tym stomatologiczne, stosowanie substancji 
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psychoaktywnych w iniekcjach, korzystanie z zabiegów upiększających (tatuowanie, 

kolczykowanie), ekspozycje zawodowe, seksualne oraz na drodze kontaktów domowych 

z osobą zakażoną. W większości przypadków badanie w kierunku zakażenia HCV 

(przeciwciał anty-HCV) zostało przeprowadzone z powodu obecności czynników ryzyka 

zakażenia HCV w wywiadzie lub narażenia zawodowego (35,6%) oraz z powodu 

dolegliwości u pacjentki (sugerujących ostre zapalenie wątroby, cholestazę ciężarnych) lub 

zaburzeń w podstawowych badaniach biochemicznych, takich jak podwyższona aktywność 

aminotransferaz (28,2%). Znaczący odsetek stanowiły kobiety bez czynników ryzyka 

zakażenia w wywiadzie, u których zakażenie HCV wykryto w ramach badań 

przesiewowych podczas ciąży, zalecanych w Polsce od 2010 roku w ramach standardu 

opieki nad ciężarną (9,9% kobiet badanych przed 2010 rokiem i 46,1% kobiet badanych po 

2010 roku), co wskazuje na istotny udział badań przesiewowych w zwiększeniu 

wykrywalności HCV wśród kobiet w wieku reprodukcyjnym. 

W kolejnej pracy (publikacja III, oryginalna; Pluta M, Pokorska-Śpiewak M, 

Aniszewska M, Lewandowski Z, Kowalik-Mikołajewska B, Marczyńska M. Pegylated 

interferon and ribavirin gone but not forgotten in the era of direct-acting antivirals. Minerva 

Pediatr (Torino). 2022; 74(1): 23–30, realizowanej w ramach grantu Młodzi Naukowcy 

finansowanego przez Warszawski Uniwersytet Medyczny (sygnatura 2M5/PM21D/13), 

przeanalizowano wpływ uwarunkowań genetycznych osoby zakażonej, czynników 

zależnych od HCV oraz parametrów laboratoryjnych na odpowiedź na leczenie skojarzone 

PEG-IFN+RBV. Ze względu na znaczny odsetek niepowodzeń terapeutycznych zakażeń 

genotypem 1 HCV (dominujący w europejskiej populacji dziecięcej), podjęto się 

opracowania modelu uwarunkowań odpowiedzi na w/w. terapię, celem zoptymalizowania 

jej u dzieci < 12. r.ż., dla których DAAs były wówczas w Europie niedostępne. 

Badaniem objęto siedemnaścioro wertykalnie zakażonych, dotychczas nieleczonych dzieci 

z przewlekłym WZW C (10 chłopców i 7 dziewcząt) w wieku 5–16 lat, które poddano 

terapii PEG-IFN+RBV. Próbki DNA pacjentów poddano genotypowaniu w kierunku 

polimorfizmu pojedynczych nukleotydów (ang. single nucleotide polymorphism – SNP) 

interleukiny 28B rs12979860 (IL28B). Zidentyfikowano następujące warianty genetyczne 

IL28B: CC, CT i TT, występujące odpowiednio u: 47%, 35% i 18% zakażonych. Punktem 

końcowym badania była trwała odpowiedź wirusologiczna – SVR.  

W badanej grupie 64% (11/17) pacjentów uzyskało SVR, 23% (4/17) nie odpowiedziało na 

leczenie, a u 12% (2/17) pomimo niewykrywalnego HCV RNA w surowicy na zakończenie 

terapii, doszło do nawrotu zakażenia. Stwierdzono istotną zależność pomiędzy eliminacją 
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HCV RNA a następującymi zmiennymi: genotypem wirusa i wczesną odpowiedzią 

wirusologiczną [definiowana jako spadek poziomu HCV RNA o ⩾2 log10 po 12 tygodniach 

od rozpoczęcia leczenia (ang. early virologic response – EVR)] – odpowiednio p < .037, p 

< .029. Wyższy odsetek eradykacji obserwowano u pacjentów zakażonych genotypem 3 

HCV (100% v. 65% z genotypem 1 lub 4) oraz u dzieci z niewykrywalnym HCV RNA w 12. 

tygodnia leczenia (88% v. 66% z wiremią). Wczesna odpowiedź wirusologiczna wiązała się 

z SVR (p < .004). Allel C IL28B SNP rs12979860 był predyktorem EVR (p < .043). Odsetki 

SVR wśród nosicieli CC, CT i TT wynosiły odpowiednio: 75%, 67% i 33%. 

Potwierdzenie korzystnego genotypu HCV i sprzyjającego wariantu genetycznego 

polimorfizmu IL28B przed rozpoczęciem leczenia PEG-IFN+RBV i kontynuowanie tejże 

terapii u pacjentów osiągających EVR miało istotne znaczenie kliniczne, szczególnie 

w krajach z ograniczonym dostępem do DAAs. 

W kolejnej pracy (publikacja IV; Pluta M, Pokorska-Śpiewak M, Aniszewska M, 

Marczyńska M. The micro-elimination approach – a new way of tackling hepatitis C in 

paediatric population. Archives of Medical Science. 2021. doi: 10.5114/aoms/138260) 

stanowiącej przegląd piśmiennictwa z zakresu zdrowia publicznego i strategii eliminacji 

HCV, zidentyfikowano istniejące luki w kaskadowym systemie opieki nad populacją 

pediatryczną zakażoną HCV oraz wyszczególniono obszary, w których należy wzmóc 

działania w celu osiągnięcia założeń Globalnej Strategii zwalczania WZW C. Dzięki nowej 

strategii tzw. mikro-eliminacji, trudności w realizacji ściśle określonych czasowo (do 2030 

r.) celów eliminacji, mogłyby zostać przezwyciężone. 

Wedle tej koncepcji działania eliminacyjne powinny koncentrować się na subpopulacjach 

osób narażonych na zakażenie HCV (specyficzne modele świadczeń zorientowanych na 

pacjenta), w szczególności na populacjach kluczowych i marginalizowanych (w tym 

dzieciach oraz młodzieży).  

Niewystarczająca realizacja strategii badań przesiewowych u ciężarnych, niedostateczne 

testowanie dzieci i młodzieży, brak rejestracji i refundacji DAAs w populacji pediatrycznej 

stanowiły dotychczasową barierę w dostępie do leczenia, które wydaje się być fundamentem 

eliminacji zakażenia HCV. W związku z tym, że w leczeniu przewlekłego WZW C u dzieci 

nastąpiły rewolucyjne zmiany, a wskaźniki wyleczeń sięgają niemal 100%, niezwykle 

ważne jest szybkie dotarcie do tej populacji i objęcie jej opieką. Będzie to możliwe pod 

warunkiem ścisłej współpracy między położnikami, neonatologami, pediatrami i lekarzami 

podstawowej opieki medycznej.  
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Ostatnią pracę poglądową (publikacja V; Pluta M, Pokorska-Śpiewak M, Aniszewska 

M, Marczyńska M. On a straight path to HCV elimination in children – new prospects for 

hepatitis C treatment in Poland. Przegl Epidemiol. 2020; 74(4): 662–666) poświęcono 

możliwościom leczenia przewlekłego WZW C u dzieci i młodzieży w Polsce. Streszczono 

w niej aktualne wytyczne towarzystw naukowych i skonfrontowano je z dostępnym 

krajowym programem terapeutycznym. Pomimo postępu, jakiego dokonano w zakresie 

poprawy skuteczności terapii, DAAs pozostają niedostępne dla dzieci w Polsce w ramach 

świadczeń gwarantowanych. Mimo tego, perspektywa eliminacji zakażenia HCV w polskiej 

populacji pediatrycznej jest obiecująca i w rzeczywistości jest już realizowana. W chwili 

obecnej zapewnienie dostępu do bezpiecznych i wysoce skutecznych leków DAAs odbywa 

się w ramach badań klinicznych. Rozpowszechnienie wiedzy na temat ww. możliwości 

terapeutycznych wydaje się kluczowe wobec niskiej skuteczności i potencjalnych działań 

niepożądanych dotychczasowej terapii skojarzonej. 

Podsumowując, cykl prezentowanych prac dotyczy analizy strategii eliminacji 

przewlekłego WZW C w populacji pediatrycznej. Profilaktyka zakażeń przenoszonych 

droga parenteralną powinna być skierowana na wszystkie elementy łańcucha epidemicznego 

i skupiona na mikro-eliminacji. Wobec braku możliwości uodpornienia populacji na drodze 

szczepień, w celu eliminacji zakażenia HCV działania przeciwepidemiczne należy 

koncentrować na pozostałych dwóch składowych: źródłach zakażenia oraz drogach 

transmisji wirusa (uszczelniając procedury medyczne i pozamedyczne, zapewniając dostęp 

do testowania oraz terapii).  

W czasie prowadzenia badań dokonał się przełom w zakresie farmakoterapii przewlekłego 

WZW C w populacji pediatrycznej, zwiększający skuteczność leczenia przeciwwirusowego 

do niemal 100%. Intensyfikacja działań na rzecz identyfikacji dzieci oraz młodzieży 

zakażonej HCV umożliwi zwiększenie szans na eliminację WZW C na poziomie kraju oraz 

docelowo na poziomie całej populacji.  

Zapewnienie szerokiego dostępu do bezpiecznych i wysoce skutecznych DAAs powinno 

być jednym z najważniejszych działań podejmowanych na rzecz zwalczania WZW C 

w populacji pediatrycznej. Działając wielopoziomowo w ramach kaskady opieki 

i zapewniając jej continuum wpływamy na wszystkie ogniwa łańcucha epidemicznego. 
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Wnioski 

 

I. Zakażenie HCV u dzieci jest istotnym problemem medycznym; kluczową rolę 

w transmisji   zakażenia HCV odgrywa droga wertykalna; nieleczone WZW C może 

doprowadzić do poważnego uszkodzenia wątroby, w tym marskości i HCC już we wczesnej 

młodości; terapia oparta na DAAs jest zalecana u wszystkich przewlekle zakażonych HCV 

w wieku ≥ 3 lat. 

 

II. Przed 2010 rokiem obciążony wywiad epidemiologiczny u kobiet w wieku 

reprodukcyjnym odgrywał kluczową rolę w wykrywaniu zakażenia HCV. Wprowadzenie 

do standardu opieki nad ciężarną badań przesiewowych na obecność przeciwciał anty-HCV 

przyczyniło się do istotnego zwiększenia wykrywalności zakażenia HCV wśród kobiet, 

które w trakcie wywiadu nie zgłaszały żadnych czynników ryzyka zakażenia HCV. 

 

III. Obecnie terapia skojarzona pegylowanym interferonem i rybawiryną nie jest zalecana; 

potwierdzenie korzystnego genotypu 3 HCV i sprzyjającego wariantu genetycznego 

polimorfizmu IL28B- CC przed rozpoczęciem leczenia PEG-IFN+RBV i jego kontynuacja 

u pacjentów osiągających EVR miało istotne znaczenie kliniczne, szczególnie w krajach 

z ograniczonym dostępem do DAAs. 

 

IV. Mikro-eliminacja, jako nowa strategia eliminacji HCV u dzieci i młodzieży zwiększa 

szansę na eradykację WZW C na poziomie kraju oraz docelowo na poziomie całej populacji. 

 

V. Terapie bezinterferonowe pozostają niedostępne dla dzieci w Polsce w ramach świadczeń 

gwarantowanych; zapewnienie dostępu do bezpiecznych i wysoce skutecznych leków 

DAAs odbywa się w ramach badań klinicznych. 
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