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В статье описан случай манифестного течения ВГЕ  у женщины 25 лет, проживающей в неэндемичном 

регионе. ВГЕ подтвержден выявлением  IgM и IgG к ВГЕ. Женщина  без вредных привычек, без  беременно-
сти, без хронических соматических заболеваний. Лабораторно исключены вирусные гепатиты  А, В, С, D, G 
(АТ-IgM HAV, HBsAg, AT-IgM HBcAg, DNA HBV, AT-HCV суммарные, RNA HCV, RNA HDV, RNA HGV не выявле-
ны), болезнь Коновалова-Вильсона, токсический и аутоиммунный гепатиты. На 35-й день болезни тяжелое 
течение заболевания осложнилось печеночной энцефалопатией IV степени. Особенностью комплексного 
лечения пациентки было отсутствие в терапии глюкокортикостероидов и, несмотря на выраженную коа-
гулопатию, успешное проведение 4 сеансов плазмафереза. 
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The article covers the case of HEV with clearly marked clinical manifestations in a 25-year-old non pregnant woman 
resident in non-endemic region without bad habits and chronic somatic diseases. The case has been confirmed by the 
detection of IgM and IgG antibodies against HEV. Viral hepatitises А, В, С, D, G have been ruled out by laboratory test 
results (АТ–IgM HAV, HBsAg, AT–IgM HBcAg, DNA HBV, AT HCV cumulative, RNA HCV, RNA HDV, RNA HGV are 
not detected), as well as Wilson’s disease, toxic and autoimmune hepatitises. On the 35th day, severe progression of 
the disease was aggravated by hepatic encephalopathy grade IV. This patient’s combination therapy is characterized 
by absence of glucocorticosteroids in the course of treatment and by four plasmapheresis treatment sessions that were 
effective despite marked coagulopathy.
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Введение

В последнее десятилетие существенно из-
менились научные представления о вирусном 
гепатите Е (ВГЕ). Заболевание широко рас-
пространено в странах с жарким климатом, где 
регистрируются как спорадические случаи, так 
и эпидемические вспышки, охватывающие ты-
сячи заболевших, вызванные преимуществен-
но генотипами 1 и 2 (GT) [1]. Ежегодно в мире 
регистрируется более 3 млн случаев острого 

ВГЕ, обусловленных GT 1 и 2 [2]. Вместе с тем 
рост заболеваемости ВГЕ, обусловленного  GT 
3 возбудителя, наблюдается в экономически 
развитых странах Евросоюза,  что  связано не 
с завозными случаями из эндемичных регионов, 
а местными (автохтонными) штаммами [3, 4]. В 
России, Беларуси, Украине зарегистрированы 
циркуляция вируса ГЕ, а также спорадические 
случаи и вспышки заболевания [1, 5-8]. Преоб-
ладающим вариантом течения ВГЕ являются 
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легкие и среднетяжелые формы. Тяжелое те-
чение заболевания описывают у беременных в 
III триместре гестации, при этом летальность у 
пациентов с  фульминантной формой достигает  
10,5-80% [9, 10]. Известно, что вирус ГЕ облада-
ет прямым цитопатогенным действием, однако 
причины высоких показателей летальности у бе-
ременных окончательно не выяснены. В  основе 
злокачественного течения ВГЕ лежит массив-
ный некроз печени с  развитием ДВС-синдрома 
вследствие резкого нарушения синтеза  факто-
ров  гемокоагуляции, а также гемолиз, приводя-
щие к острой печеночной энцефалопатии [11]. 
К  возможным факторам, имеющим значение в  
развитии острой печеночной энцефалопатии у 
беременных, относят иммунологические и гор-
мональные  [12]. В 2015 г.  летальность от ВГЕ в 
мире составила 3,3%   [13]. Молниеносное тече-
ние ВГЕ наблюдается у 1-4% пациентов [14]. В 
России в общей популяции пациентов описаны 
единичные случаи молниеносной формы вирус-
ного гепатита, ассоциированного с ВГЕ,  [15].

Цель исследования: описание клинического 
случая тяжелого течения ВГЕ у иммунокомпе-
тентной  женщины 25 лет, осложнившегося пе-
ченочной энцефалопатией.

Материалы и методы

Пациентка 25 лет, без вредных привычек, без 
хронических соматических заболеваний, без бе-
ременности. Исследованы: общий анализ кро-
ви, мочи, билирубин, АЛТ, АСТ, ГГТ, щелочная 
фосфатаза, альфафетопротеин, холестерин, 
коагулограмма, креатинин, мочевина, глюкоза, 
электролиты, амилаза, общий белок, альбу-
мин,  АТ-IgM HAV, HBsAg, AT-IgM HBcAg, DNA 
HBV, AT-HCV суммарные, RNA HCV, RNA HDV, 
RNA HGV, AT-IgM HEV, AT-IgG HEV, АТ к ВИЧ, 
церулоплазмин, медь в суточной моче и крови, 
аутоиммунный печеночный профиль, антинукле-
арные антитела (РНИФ).  Маркеры вирусных ге-
патитов А, В, С исследовали дважды за период 
наблюдения за пациенткой. Проведены соногра-
фия органов брюшной полости и малого таза, 
СКТ грудной клетки, брюшной полости, малого 
таза, МРТ головного мозга, консультации у гине-
колога, окулиста, невролога.

Результаты и обсуждение

Пациентка М., 25 лет, заболела 05.09.2018 г. 
с появления слабости, снижения аппетита, боли 
в эпигастрии, отвращения к жирной и жареной 
пище, ломоты в суставах. 20.09. появились тош-
нота, позывы к рвоте, отметила желтуху кожи и 
склер. С 21.09. по 29.09. находилась на лечении 
в инфекционном отделении по месту житель-
ства. Живет в благоустроенной квартире. В кон-
такте с инфекционными пациентами не была. 
Артифициальные вмешательства отрицала. По-

ловой партнер (муж) обследован на маркеры ВГ, 
здоров.  Работала реализатором хозяйственных 
товаров на рынке.  Свиное мясо и соленое сало, 
купленные на рынке, употребляла редко. Эпи-
зодически  пила  некипяченую воду из родника.  
Последние 3 года из  региона не выезжала. Упо-
требление алкоголя, наркотиков, лекарственных 
препаратов пациентка и ее родственники ис-
ключали.  Аллергический анамнез не отягощен. 
Получала в полном объеме терапию, однако 
состояние не улучшалось: нарастала желтуха, 
сохранялась интоксикация, появились признаки 
коагулопатии. АТ-IgM HAV, HBsAg, AT-HCV сум-
марные, RNA-HCV отрицательные. 29.09. пере-
ведена в отделение интенсивной терапии для 
инфекционных пациентов г. Донецка. Состояние 
тяжелое. Т – 36,6°С.  Сознание ясное. Адина-
мичная.  Интенсивная иктеричность кожи и сли-
зистых. Геморрагический синдром отсутствует. 
Дыхание везикулярное,  ЧДД 17/мин, SрO2  97%. 
Живот вздут, мягкий, чувствительный  в эпига-
стрии и правом подреберье. Печень равномерно 
выступает из-под реберной дуги на 3 см, край 
мягко-эластичный, чувствительный при пальпа-
ции. Селезенка не пальпируется. Диурез не сни-
жен. Л – 9,41×109/л, эр. – 4,7×1012/л, Нв – 165 г/л, 
тромб. – 262 ×109/л, Ht – 43%, ЦП – 0,99, СОЭ –  
2 мм/час, базофилы – 1% п – 6%, с – 43%, э – 2%, 
л – 44%, м – 4%. Общий белок – 59 г/л, креа-
тинин – 13 мммоль/л, мочевина – 3,5 ммоль/л, 
глюкоза – 5,0 ммоль/л, билирубин общий –  
405 мкмоль/л, билирубин прямой – 146 мкмоль/л, 
АЛТ – 2480 Ед/л, АСТ – 1972 Ед/л, ПВ – 23,7 сек., 
АЧТВ – 61 сек., фибриноген – 1,33 г/л, ПИ – 67%,  
МНО – 1,61. УЗИ ОБП – печень увеличена (пра-
вая доля – 117 мм, левая доля – 84 мм), контуры 
ровные, паренхима диффузно неоднородная, 
мелкозернистая, эхогенность повышена. Ворот-
ная вена – 12 мм. Холедох – 3 мм, просвет го-
могенный. Селезенка 101×41 мм, контур ровный, 
паренхима  однородная, эхогенность средняя. 
Поджелудочная железа, желчный пузырь без 
сонографических отклонений от нормы. В малом 
тазу определяется небольшое количество сво-
бодной жидкости. Трансвагинальное исследо-
вание внутренних половых органов: нормальная 
картина матки. Эндометрий без дополнительных 
образований.

Антитела к ВИЧ не обнаружены. 11.10.18 г. 
скрининг антинуклеарных антител (РНИФ) – све-
чения не наблюдается, что свидетельствует об 
отсутствии антиядерных антител. Аутоиммунный 
печеночный профиль отрицательный. Кальций в 
крови – 1,1 мкг/г, медь в суточной моче – 0,09 мк-
г/г, церулоплазмин – 0,45г/л. ЭКГ – регулярный 
синусовый ритм с ЧСС 70 в 1 минуту. Нормаль-
ная ЭОС. Снижение вольтажа зубцов в III, aVL, 
aVF. Получала лечение: гепа-мерц, глутаргин, 
альбумин, свежезамороженная плазма, гордокс, 
реамберин, раствор глюкозы,  викасол, омепра-

Case  stydy



101Гепатология и гастроэнтерология  № 1, 2019  

Случай  из практики

зол, витамины С, Е,  верошпирон, урсофальк, 
мезим, клизмы с дуфалаком, альфанормикс. 
10.10.  Появились симптомы энцефалопатии: 
дезориентирована в пространстве, эмоциональ-
но лабильна.  10.10, через 18 часов, контакт с 
пациенткой затруднен, эхолалия, печень со-
кратилась в размере, «печеночный запах».  
12.10. – кома III-IV ст. 13.10.  Л – 16,3×109/л, глю-
коза – 5,7 ммоль/л,  общий белок – 62 г/л, альбу-
мин – 31 г/л, мочевина –  7,7 ммоль/л, креатинин –  
62 мммоль/л, К+ –  4,4 ммоль/л, Na+ – 128 ммоль/л, 
Cl- – 94 ммоль/л, Ca++ ионизированный –  
1,27 ммоль/л, билирубин общий – 422 мкмоль/л,  
билирубин прямой – 320 мкмоль/л, АЛТ –  
440 Ед/л, АСТ – 135 Ед/л, ЩФ – 206 ммоль/л,  
ГГТ – 66 ммол/л, амилаза – 182 Ед/л, АЧТВ –  
47,3 с, ПВ – 33,7 с, ПИ – 42,5%, МНО – 2,35, 
РФМК – 14,0 ед., фибриноген – 0 граммов, аль-
фафетопротеин >1000 МЕ/мл. Анализ мочи – от-
носительная плотность 1005, рН – 7,8, белок – 
0,3  г/л, глюкоза, кетоновые тела не обнаружены,  
лейкоциты – 3-5 в поле зрения, эритроциты не-
измененные от ¼ до ½ поля зрения, соли – кри-
сталлы билирубина, фосфаты умеренно. Конси-
лиумом врачей принято решение о проведении 
сеансов плазмафереза. Учитывая выраженную 
гипокоагуляцию, возник вопрос о целесообраз-
ности введения гепарина (5000 ЕД по алгоритму 
проведения плазмафереза) ввиду высокого ри-
ска возникновения кровотечения. От введения 
гепарина воздержались. Однако при заборе кро-
ви в контейнер «Гемакон» фистульная игла тром-
бировалась. Пациентке ввели гепарин 5000 ЕД с 
нейтрализацией его протамина сульфатом 5,0 в 
конце процедуры. В связи с тем, что после пер-
вой процедуры ожидаемого эффекта не насту-
пило, состояние пациентки оставалось тяжелым 
(сохранялась энцефалопатия), промежуток меж-
ду сеансами плазмафереза сократили и прове-
ли вторую процедуру через день (в соответствии 
с алгоритмом промежуток между процедурами 
должен быть не менее трех дней). Третья проце-
дура выполнена спустя 3 дня, четвертая – спу-
стя 5 дней. Сеансы плазмафереза выполнены 
без осложнений. Наряду с экстракорпоральной 
детоксикацией проводилась патогенетическая 
терапия с ежедневным введением белковых 
препаратов (альбумин, плазма, криопреципитат 
№ 2), дополнительно к получаемым препаратам 
– берлитион, гептрал, цитофлавин, цефепим, 
апротекс, аминоплазмаль, фуросемид. К 20.10. 
признаки энцефалопатии полностью   купиро-
вались, однако до 29.10 состояние пациентки 
оставалось тяжелым в связи с выраженной бел-

ково-клеточной недостаточностью (альбумин 
– 27 г/л, ПИ – 50%), отечно-асцитическим син-
дромом. 19.10 СКТ головного мозга: данных за 
объемную и очаговую патологию головного моз-
га не выявлено. СКТ ОГК, ОБП, забрюшинного 
пространства – диффузное поражение печени. 
Асцит. Двусторонний гидроторакс. После за-
вершения сеансов плазмафереза:  альбумин –  
29 г/л, билирубин общий – 230 мкмоль/л, били-
рубин прямой – 180 мкмоль/л, АЛТ – 52 Ед/л, 
АСТ – 95 Ед/л, АЧТВ – 31,2 с, ПВ – 19,8 с, ПИ 
– 72%, МНО – 1,38, РФМК – 5,5 ед. К этому пери-
оду лабораторно повторно исключены вирусные 
гепатиты А, В, С, D, G, токсический и аутоиммун-
ный гепатиты, болезнь Коновалова-Вильсона. 
Получены положительные антитела класса М 
и G к вирусу Е, что позволило установить диа-
гноз вирусного гепатита Е  (желтушная форма, 
тяжелое течение), осложнившегося печеночной 
энцефалопатией IV степени. Дальнейшее лече-
ние проводилось в условиях профильного ин-
фекционного отделения. Пациентка выписана 
10.12.2018 г. в удовлетворительном состоянии 
с нормальными биохимическими показателями. 
Осмотрена в клинике инфекционных болезней 
через 2 месяца  после выписки из стационара. 
Отклонений в общем состоянии, согласно  дан-
ным  сонографии органов брюшной полости, 
биохимическим показателям крови,  не выявле-
но. Отмечено нарастание оптической плотности 
IgG к вирусу ГЕ от 1,93 МЕ/мл до 7,04 МЕ/мл 
(ИФА). Дальнейшее наблюдение за пациенткой   
продолжается в гепатологическом центре.

Выводы

В неэндемичном Донецком регионе суще-
ствует циркуляция вируса ГЕ, поэтому при скри-
нинговом обследовании пациентов с острыми 
гепатитами неуточненной этиологии необходи-
мо определять маркеры ВГЕ (IgM, IgG, RNA), при 
этом возраст, сезон, отсутствие убедительных 
эпидемиологических данных не  должны быть ре-
шающими, исключающими данное  заболевание  
факторами.  Наблюдаемый нами спорадический 
случай ВГЕ не способствовал возникновению 
семейного очага.  Описанное манифестное тече-
ние заболевания у молодой здоровой женщины 
свидетельствует о том, что на тяжесть болезни 
не  всегда влияют сопутствующие заболевания и 
беременность. Особенностью лечения пациент-
ки при развившейся печеночной энцефалопатии 
было отсутствие в терапии глюкокортикостерои-
дов и, несмотря на выраженную коагулопатию, 
успешное проведение 4 сеансов плазмафереза. 
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Воспалительные заболевания кишечника : клиниче-
ское руководство / под ред. Д. Дж. Штайна, Р. Шейкера ; пер  
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Издание служит уникальным руководством к рабо-
те “у постели больного” для врачей, занимающихся ле-
чением воспалительных заболеваний кишечника. При 
общении с пациентами, отвечая на часто задаваемые 
вопросы, занятой врач должен иметь готовые грамот-
ные ответы, основанные на доказательных данных и 
предоставленные экспертами в данной области. Эта 
информация позволяет врачу получить сведения об 
осложненном течении воспалительных заболеваний 
кишечника, включая начало заболевания, мониторинг 
терапии, операции и наблюдения за активностью бо-
лезни. В книге также рассмотрено применение альтер-
нативных средств лечения, влияние на беременность и 
способность к зачатию ребенка.

Руководство является ценным справочником для 
гастроэнтерологов, студентов, ординаторов и других 
специалистов, интересующихся данной темой.
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