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Вирус гепатита D — зависимый вирус, репликация и передача которого зависит от вируса гепатита B. Хронический 
гепатит D (HDV) — это тяжёлая форма вирусного гепатита, которая может привести к терминальной стадии заболевания 
печени и возникновению гепатоцеллюлярной карциномы. Трансплантация печени (ТП) является единственным 
вариантом лечения пациентов с терминальной стадией заболевания печени, гепатоцеллюлярной карциномой 
или молниеносным гепатитом, вызванным коинфекцией HDV. Также наличие коморбидного фона связано с более 
высоким уровнем осложнений, более длительной госпитализацией и худшей выживаемостью как до, так и после 
ТП. Представлен случай цирроза печени в исходе коинфекции HBV+HDV в сочетании с нарушением ритма сердца у 
пациента, находящегося в листе ожидания ТП Ростовской области.

Ключевые слова: вирусный гепатит В с дельта-агентом, цирроз печени, трансплантация печени, лист ожидания 
трансплантации печени.
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Hepatitis D virus is a dependent virus that depends on hepatitis B virus for replication and transmission. Chronic hepatitis 
D virus (HDV) is a severe form of viral hepatitis that can lead to end-stage liver disease and hepatocellular carcinoma. Liver 
transplantation (LT) is the only treatment option for patients with end-stage liver disease, hepatocellular carcinoma, or 
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fulminant hepatitis caused by HDV coinfection. Also, the presence of a comorbid background is associated with a higher rate 
of complications, longer hospitalization and worse survival both before and after LT. We present a case of liver cirrhosis as a 
result of HBV+HDV co-infection in combination with arrhythmia in a patient on the waiting list for LT in the Rostov region.
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Введение

Инфекция вирусом гепатита D (HDV) возни-
кает как коинфекция гепатита B и увеличивает 
риск гепатоцеллюлярного рака (ГЦР), декомпен-
сированного цирроза печени (ЦП) и смертности 
по сравнению с моноинфекцией вируса гепатита 
B (HBV) [1]. HDV представляет собой небольшой 
РНК-вирус, в геноме у которого отсутствуют 
участки, кодирующие оболочечные белки ви-
руса. Именно поэтому гепатит возникает у па-
циентов, одновременно инфицированных HBV. 
Клинические проявления варьируются в широ-
ком диапазоне — от бессимптомного течения до 
выраженного, активно протекающего гепатита 
с обилием жалоб, утратой трудоспособности и 
частыми обострениями, приводящими к госпи-
тализации. Нередко через 1–2 года после супе-
ринфицирования больной начинает ощущать 
слабость, снижение работоспособности, появ-
ляется чувство тяжести в правом подреберье, 
отмечается снижение веса. Прогрессирование 
вышеописанных жалоб заставляет больного об-
ратиться к врачу, и при осмотре и лабораторном 
исследовании выявляют гепатоспленомегалию, 
тромбоцитопению и гиперферментемию (5 –10 
норм). HBV с дельта-агентом протекает в боль-
шинстве случаев тяжелее, чем неосложнённый 
вирусом дельта, и является основной причиной 
развития терминальных стадий хронических за-
болеваний печени (ЦП и ГЦР) — показаний для 
ортотопической ТП.

Всем больным с терминальными стадиями 
HBV (HBsAg+), находящимся в листе ожидания 
(ЛО) ТП, показана противовирусная терапия 
(ПВТ) независимо от наличия других маркеров 
HBV, HDV и активности аланиновой аминотранс-
феразы (АЛТ). При этом больным с некомпен-
сированным ЦП проведение ПВТ показано даже 
при отрицательном результате качественной 
пробы на ДНК HBV в крови [2].

Описание клинического случая

Пациент Э., 40 лет, считает себя больным с 
середины декабря 2022 г., когда стал отмечать 

появление болей в спине, иррадиирующих по 
задней поверхности левой нижней конечности. 
Терапевтом был назначен курс нестероидных 
противовоспалительных препаратов с незначи-
тельным положительным эффектом. В январе 
2023 г. у пациента появилась желтушность кож-
ных покровов и склер с постепенным прогресси-
рованием, утомляемость, одышка при незначи-
тельной физической нагрузке, отёчность ниж-
них конечностей и увеличение в объёме живота. 
Был консультирован в условиях гепатоцентра 
МБУ ЦГБ им. Н.А. Семашко г. Ростова-на-Дону, 
госпитализирован в инфекционное отделение 
№4, где был выявлен HBV с дельта-агентом и 
трансформацией в ЦП. По рекомендации ин-
фекциониста, начат приём противовирусной 
терапии (энтекавир 1 мг/сутки), а также внесён 
в ЛО на получение булевиртида (синтетиче-
ского аналога, состоящего из 47 аминокислот 
липопептидного фрагмента большого белка 
внешней оболочки HBV, связанного на N-конце 
с миристиновой кислотой). Далее для опреде-
ления тактики ведения пациент был направлен 
в Ростовскую областную клиническую боль-
ницу (РОКБ). В январе-марте пациент прошёл 
обследование согласно перечню, необходимому 
для внесения в ЛО ТП. Лабораторно из особен-
ностей — повышение печёночных ферментов в 
пределах 5–6 норм (АЛТ 182е/л, АСТ 224 е/л), 
общий билирубин — 36 мкмоль/л, гипоаль-
буминемия (25 г/л). По данным СКТ органов 
брюшной полости (ОБП), гепатоспленомегалия, 
признаки портальной гипертензии, диффузные 
и изменения печени и поджелудочной железы. 
Фиброколоноскопия показала очаговый по-
верхностный колит, непрямая эластометрия 
печени — упругость ткани печени 25 кПа (F4 
по шкале Metavir), ЭХО КГ — умеренное уплот-
нение стенки аорты, асинхронию МЖП, нерас-
ширение полостей сердца. Глобальная систо-
лическая, продольная систолическая функция 
ЛЖ скомпенсирована: конечно-диастолический 
размер (КДР) — 50 мм, конечно-диастолический 
объём (КДО) левого желудочка — 130 мл, фрак-
ция выброса (ФВ) — 57%, легкая регургитация 
митрального клапана (МК), трикуспидального 
клапана (ТК). На момент осмотра свободной 
жидкости в плевральных полостях и в полости 

Т.М. Петрова, Е.С. Пак, Р.В. Коробка, В.И. Скачедуб, О.Б Кучеренко, Д.В. Пасечников, О.В. Бухтин
КОМОРБИДНЫЙ ФОН В ЛИСТЕ ОЖИДАНИЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ.  
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ В ИСХОДЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В С ДЕЛЬТА-АГЕНТОМ…



105Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice
2024;5(2):103-109

клинические случаи Т.М. Петрова, Е.С. Пак, Р.В. Коробка, В.И. Скачедуб, О.Б Кучеренко, Д.В. Пасечников, О.В. Бухтин
КОМОРБИДНЫЙ ФОН В ЛИСТЕ ОЖИДАНИЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ.  

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ В ИСХОДЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В С ДЕЛЬТА-АГЕНТОМ…

перикарда не выявлено. Кардиологом был по-
ставлен диагно: «Нарушение ритма сердца по 
типу пароксизмальной тахисистолической фор-
мы фибрилляции предсердий. ХСН 1. ФК 0», на 
постоянной основе начат приём препаратов, та-
ких как неселективные β-адреноблокаторы (со-
талол) 160 мг/сутки, индапамид 2.5 мг/сутки, 
апиксабан 10 мг/сутки, антиоксидантные пре-
параты (этилметилгидроксипиридина сукци-
нат) 500 мг/сутки, метаболические препараты 
(мельдоний) 500 мг/сутки.

20.04.2023 г. решением подкомиссией врачеб-
ной комиссии ГБУ РО РОКБ, несмотря на нали-
чие морбидного фона с учётом молодого возрас-
та пациента, индекс апоражения печени (MELD–
Na — 22 балла [3]) и класса поражения печени 
по Child-Turcotte-Pugh (13 баллов) (CTP) [4, 5] 
и наличия явной печёночной энцефалопатии 
(2 ст. по West-Haven [6]) пациент был внесён в 
ЛО ТП Ростовской области. С момента внесения 
в ЛО ТП проходил плановое обследование, при 
необходимости (в случае выраженной деком-
пенсации) проводилось стационарное лечение в 
условиях ГБУ РО РОКБ.

За период наблюдения пациента неоднократ-
но отмечались прогрессирование печёночной 
энцефалопатии до 3 ст. по West-Haven и нарас-
тание отёчно-асцитического синдрома (3 ст., со-
гласно критериям экспертов International Ascites 
Club [7]), что требовало неоднократной госпи-
тализации с посиндромной терапией в гастро-
энтерологическом отделении. На протяжении 
всего периода наблюдения пациенту с особой 
тщательностью с учётом наличия кардиальной 
патологии проводилась первичная профилак-
тика варикозного кровотечения (согласно реко-
мендациям консенсуса Baveno VII [8]) титрова-
ние дозы неселективных β-блокаторов со стро-
гим контролем параметров гемодинамики [9]. 
Последнее стационарное лечение пациента (с 
12.01.24 по 19.01.24) проводилось в связи с кли-
никой обострения хронического панкреатита. 
По данным СКТ-ангиографии от 15.01.2024 (рис. 
1), обнаружены признаки ЦП, спленомегалия, 
портальная гипертензия, диффузные изменения 
поджелудочной железы, лимфаденопатия. Лабо-
раторно из особенностей: MELD–Na — 20 баллов 
(креатинин — 123 мкмоль/л, о.билирубин — 41 
мкмоль/л, МНО — 1,8, натрий — 136 ммоль/л), 
тромбоциты — 45*109/л, амилаза сыворотки — 
109 ед./л. Помимо лечения, согласно клиниче-
ским рекомендациям Российского общества 
по изучению печени и Российской гастроэн-
терологической ассоциации по диагностике и 
лечению фиброза и цирроза печени и их ослож-
нений [10], получал лечение согласно рекомен-
дациям Российского консенсусу по диагности-
ке и лечению хронического панкреатита [11], 

болевой синдром купирован без анальгетиков 
(спазмолитики, ингибиторы протонной помпы 
и  ферментзаместительная терапия), выписан 
на амбулаторное наблюдение с положительной 
клинической динамикой в удовлетворительном 
состоянии (MELD–Na — 18 баллов, амилаза — 
78, болевой синдром купирован). Через 5 дней 
после выписки из отделения обнаружено про-
грессирование болевого абдоминального син-
дрома, без задержки стула и симптомов эндо-
токсемии, прогрессирование энцефалопатии, с 
26.01.24 — нестабильные цифры артериального 
давления (тенденция к гипотонии), боли за гру-
диной, снижение темпа диуреза. По экстренным 
показаниям пациент был госпитализирован в 
отделение интенсивной терапии за гастроэнте-
рологическим отделением, перемещён в ургент-
ный ЛО ТП.

При поступлении состояние тяжёлое. Шкала 
Глазго — 13 баллов. Кожные покровы и сли-
зистые желтушной окраски, ЧДД —  19–20 в 
минуту, ЧСС — 62 удара в минуту, АД — 80/50, 
дыхание поверхностное, несколько ослаблен-
ное в нижних отделах. Живот несколько уве-
личен в объёме (асцита 1 ст.), при пальпации 
мягкий, болезненный в эпигастрии и по ходу 
поперечно-ободочной кишки. Печень — + 5 см 
от края рёберной дуги, плотной консистенции, 
при пальпации безболезненная. Селезенка — 
+ 3 см от края рёберной дуги. Темп диуреза сни-
жен. Периферические отёки стоп и голеней. Ла-
бораторная динамика на период пребывания в 
анестезиолого-реанимационном отделении ГБУ 
РО РОКБ представлена в таблицах 1–3.

Тропониновый тест от 26.01.2024 г.: 
1160,0 нг/л (норма — 0-40,0 нг/мл)

По данным ЭХО КГ от 26.010.2024 г., уме-
ренное уплотнение стенки аорты, умеренное 
уплотнение створок АК, МК, умеренный гипо-
кинез задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) 
и задне-боковой стенки левого желудочка. Лёг-
кая недостаточность МК, ТК. Полости сердца 
не расширены, систолическая функция левого 
желудочка (ЛЖ) компенсирована: конечный 
систолический размер 33мм, КДО 133 мл, ФВ 
59%, ударный объем — 86 мл, межжелудочковая 
перегородка в диастолу — 11 мм, ЗСЛЖ в диа-
столу — 10 мм, зоны асинергии не выявлено. По 
данным ЭКГ от 26.01.2024 г., ритм синусовый 75 
в минуту, электрическая ось сердца отклонена 
влево, не исключаются рубцовые изменения 
нижней стенки ЛЖ, нарушение, внутрижелудоч-
ковой проводимости.

Несмотря на проводимую терапию, состоя-
ние пациента прогрессивно ухудшалось, на-
растали цитолитический синдром (АЛТ — 
32N, АСТ — 23N), показатель MELD–Na вырос 
до 39 баллов (креатинин — 384 мкмоль/л, 



106 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2024;5(2):103-109

клинические случаи

Таблица 1
Динамика показателей общего анализа крови (ОАК) на период пребывания 

в анестезиолого-реанимационном отделении ГБУ РО РОКБ
Dynamics of general blood count indicators during the period of stay in the anesthesiology and 

intensive care department of Rostov Regional Clinical Hospital

ОАК 26.01.24 11.30 26.01.24 19.00 26.01.24 22.00 27.01.24 08.00 27.01.24 18.00
Гемоглобин 113 118 110 116 105
Эритроциты 2,94 3,36 3,1 3,28 2,97
Гематокрит 30,7 32,4 28,1 31,5 29,5
Тромбоциты 131 171 132 173 131
Лейкоциты 15,93 19,46 15,6 14,37 7,75
Гранулоциты 87,1% 89,4% 89,0% 68,2%
Лимфоциты 7% 6,6% 6,9% 7,3% 26,4%
Моноциты 7% 6,3% 3,7% 3,7% 5,4%

Таблица 2
Динамика биохимических показателей крови (БАК) на период пребывания 

в анестезиолого-реанимационном отделении ГБУ РО РОКБ
Dynamics of biochemical blood parameters during the period of stay in the anesthesiology and 

intensive care department of Rostov Regional Clinical Hospital

БАК 26.01.24 14.00 26.01.24 18.00 27.01.24 08.00 27.01.24 18.00
АЛТ, Ед/л 79 117,12 993,66 1318,72
АСТ, Ед/л 111 183,41 940,04 895,0
О.билирубин, мкмоль/л 198,1 192,37 181,84 155,42
Пр.билирубин, мкмоль/л 127,8 147,65 131,76 116,49
Щелочная фосфатаза, Ед/л 48 51,8 54,78
ГГТП, Ед/л 30 26,68 29 24,94
Амилаза, Ед/л 79 83,1 54,58 55,27
Креатинин, мкмоль/л 315,1 375,21 321,46 384,63
Мочевина, ммоль/л 19,8 23,35 22,43 23,56
Общий белок, г/л 52 55,51 47,91 42,11
Альбумин, г/л 28
Глюкоза, ммоль/л 2,95 2,0 6,0
Калий, ммоль/л 5,55 5,67 5,54
Натрий, ммоль/л 126,3 129,2 131,7

Таблица 3
Динамика коагулограммы на период пребывания в анестезиолого-реанимационном 

отделении ГБУ РО РОКБ
Dynamics of coagulogram during the period of stay in the anesthesiology and intensive care 

department of Rostov Regional Clinical Hospital

Коагулограмма 26.01.24 18.00 27.01.24 08.00 27.01.24 18.00
Фибриноген 2,5 1,7
Протромбиновое время 25,5 36,4 27,0
МНО 2,36 3,48 2,36
АЧТВ 67,4 65,5 68,0
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о.билирубин — 155 мкмоль/л, МНО — 2,4, на-
трий — 132 ммоль/л), к сожалению, ургентную 
трансплантацию выполнить не удалось в связи с 
отсутствием трупной печени, пациент был пере-
ведён на режим искусственной вентиляции лёг-
ких и 27.01.2024 г. умер.

Основной патологоанатомический диа-
гноз — «Мелкоузловой цирроз печени в исходе 
хронического вирусного гепатита В с дельта-
агентом, класс С по Чайлд-Пью, F4 по шкале 
Metavir, стадия декомпенсации по клиническим 
данным; гистологически IV степени, индекс 
гистологической активности по Metavir А3 
(рис. 2 а, б, в). Синдром портальной гипертен-
зии: варикозно расширенные вены пищевода 
и кардии желудка, спленомегалия (320 г), ас-
цит (1500 мл)». Конкурирующий — «Острый 
язвенно-некротический энтероколит (вызван-
ный бактериальной флорой, по морфологиче-
ским данным) (рис. 3 а, б, в)». Фоновый — «Ги-
пертоническая болезнь с преимущественным 
поражением сердца: эксцентрическая гипертро-
фия миокарда (масса сердца — 410 г, толщина 
стенки левого желудочка — 1,5 см, правого — 
0.4 см), диффузный мелкоочаговый межмышеч-
ный и периваскулярный кардиофиброз. Нару-
шение ритма сердца по типу пароксизмальной 
формы фибрилляции предсердий, тахисисто-
лический вариант». Осложнение — «Синдром 
системного воспалительного ответа. Острое 
общее венозное полнокровие. Дистрофические 
изменения паренхимы органов, субтотальный 
некротический нефроз, некоронарогенный не-
кроз миокарда задне-боковой стенки левого же-
лудочка и верхушки сердца. Кардиогенный шок: 
шоковые лёгкие, шоковые почки, отёк лёгких, 
отёк головного мозга. Сопутствующее: хрониче-
ский панкреатит, вне обострения. Хронический 
холецистит».

 

Заключение

Суперинфекция HDV у человека, инфициро-
ванного HBV, приводит к хронической инфекции 
HDV-HBV у более чем 90% инфицированных па-
циентов. HDV вызывает более быстрое прогрес-
сирование заболевания печени, чем один только 
HBV. Приблизительно от 30 до 70% пациентов с 
HDV на момент постановки диагноза имеет ЦП, 
и более 50% умирает от заболевания печени в 
течение 10 лет после постановки диагноза [12]. 
Однако недавние исследования показали, что 
прогрессирование варьируется и что более 50% 
людей может иметь вялотекущее течение. При-
мерно от 20 до 50% людей, инфицированных 

HDV, получило диагноз из-за недостаточной 
осведомлённости и ограниченного доступа к на-
дежным диагностическим тестам на антитела к 
HDV и РНК HDV [13]. Вакцина против HBV пре-
дотвращает заражение HBV, но не существует 
вакцин для защиты лиц с установленной инфек-
цией HBV от HDV. Интерферон альфа ингибирует 
репликацию HDV и снижает частоту заболева-
ний печени, таких как декомпенсация печени, 
гепатоцеллюлярная карцинома, транспланта-
ция печени или смертность (с 8,5% в год до 3,3% 
в год). Побочные эффекты интерферона альфа, 
такие как усталость, депрессия и подавление 
функции костного мозга, являются обычным 
явлением. Аналоги нуклеоз(т)идов HBV, такие 
как энтекавир или тенофовир, неэффективны 
против HDV. Рандомизированные клинические 
исследования фазы 3 булевиртида, который 
блокирует проникновение HDV в гепатоциты, 
и лонафарниба, который препятствует сборке 
HDV, показали, что по сравнению с плацебо или 
наблюдением эти методы лечения достигли 
вирусологического и биохимического ответа у 
56% пациентов через 96 недель. монотерапии 
булевиртидом и 19% после 48 недель лечения 
лонафарнибом, ритонавиром и пегилирован-
ным интерфероном альфа [1].

Наиболее эффективным методом получения 
оценок распространённости анти-HDV и поло-
жительной реакции на РНК HDV, а также выяв-
ления недиагностированных лиц на националь-
ном уровне является проведение двойного реф-
лексного тестирования. Для этого необходимо 
тестирование на анти-HDV всех лиц с положи-
тельным поверхностным антигеном HBV и те-
стирование на РНК HDV всех лиц с положитель-
ным результатом на анти-HDV [14]. ПВТ следует 
проводить до ТП и продолжать после ТП [2].

Морбидный фон при прогрессировании не 
даёт возможности пациенту дождаться завет-
ного органа, проводится делистинг вследствие 
появления противопоказаний к выполнению 
трансплантации, соответственно, пациент ли-
шается надежды. Поэтому персонифицирован-
ный подход в лечении каждого пациента — за-
лог успешной работы трансплантационной 
команды. К сожалению, не каждого пациента 
удается спасти: часть погибает от фатальных 
осложнений, но каждый случай — копилка в 
опыт специалиста и возможность своевременно 
диагностировать и предупреждать развитие ка-
тастрофы.
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