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Резюме

Целью данного исследования было определение клинико- эпидемиологических особенностей острого гепатита 
В с дельта агентом (ОГD) в Кыргызской Республике

Материалы и методы: Изучены Государственные отчетные формы № 1 «Отчет об инфекционных и паразитарных забо-
леваниях» за 1999–2018 гг. Проанализированы данные 115 пациентов с ОГD, находившихся на стационарном лечении 
в 2000–2018 гг., г. Бишкек. Обработка данных была проведена EpiInfo 3.8.1.

Результаты. В Кыргызстане за анализируемый период было выявлено всего 129 случаев (0,12 ‰00) ОГD, что было в 97,7 
раза меньше, чем заболеваемость острым гепатитом В без дельта агента (ОГВ). В динамике уровень заболеваемости 
ОГD снизился в 14,6 раза с базисным темпом снижения в 6,8%. Кумулятивная средняя заболеваемость ОГD мужчин 
была выше в 2,4 раза, чем женщин (0,17 ‰00 и 0,07 ‰00 

, 
мужчины и женщины, соответственно) и в 1,4 раза выше, чем 

в общей популяции.

Анализ клинико- лабораторных данных 115 больных с ОГD показал: заболевание связывали с парентаральными меди-
цинскими вмешательствами — 61,7%±4,5 пациентов (71/115). Из анализируемых 109 случаев старше 16 лет у 60 больных 
(55%) ОГD протекал в виде ко-инфекции, а у 49 (45%) — суперинфекции. У 30% больных (33/109) отмечалась тяжелая 
форма гепатита, которая встречалась в два раза чаще у пациентов с суперинфекцией ОГD (43%, 21/49).

Заключение: Низкая заболеваемость ОГD при ещё высокой распространённости гепатита В в стране, наличие у по-
ловины наблюдаемых пациентов с HBsAg-позитивным статусом «суперинфекции» ОГD не отражает истинную эпиде-
миологическую ситуацию и свидетельствует о необходимости обследования всех пациентов с ОГВ на гепатит дельта, 
для исключения гиподиагностки. Более тяжелое течение суперинфекции ОГD, по сравнению с ко-инфекцией требует 
усиления профилактики ГВ и клинического надзора за пациентами хроническим ГВ.
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Summary

Purpose of the research: study of clinical and epidemiological characteristics of Acute Hepatitis B with Delta agent (AHD) 
in Kyrgyzstan.

Materials and Methods: State Reporting Forms No. 1 “Report on infectious and parasitic disease” for 1999–2018 were re-
viewed. The data of 115 patients with AHD were analyzed, who received inpatient treatment in 2000–2018, Bishkek. The data 
was processed by Epi Info 3.8.1.

Results. In Kyrgyzstan, only AHD 129 cases (0,12 ‰00) were detected for the reviewed period, which was 97,7 times lower than 
the incidence of Delta free Acute Hepatitis B (AHB). Over the rime, the AHD incidence rate has decreased by 14,6 times with 
a base rate of decline at the level of 6,8%. The cumulative average AHD incidence in men was 2,4 times higher compared to 
women (0,17 ‰00 and 0,07 ‰00 

, 
men and women, respectively) and 1,4 times higher compared to the general population level.

Analysis of clinical and laboratory data of 115 AHD patients indicated that the disease was associated with medical interven-
tions in 61,7% ± 4,5 patients (71/115). The most frequently reported causes of infection were surgical and dental interventions 
(50,7% ± 5,9 and 35,2% ± 9,5, respectively). Of the analyzed 109 cases in the age group 16+, 60 patients (55%) had AHD as 
co-infection, and 49 (45%) — as superinfection. 30% of patients (33/109) had a severe course, which was twice as common 
in patients with superinfection (43%, 21/49).

Conclusion: The low incidence of AHD with the still high prevalence of hepatitis B in the country, the presence of AHD “su-
perinfection” in half of the observed patients with HBsAg-positive status does not refl ect the true epidemiological situation 
and indicates the need to examine all patients with AHV for hepatitis D in order to exclude underdiagnoses. The more severe 
course of AHD superinfection, compared with co-infection, requires increased prevention and clinical surveillance of patients 
with chronic HB.
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Введение

Исследования последних лет показали, что распро-
страненность HDV среди HBV-инфицированных 
лиц достигла 33–47%, что можно расценить при-
мерно в 120–160 миллионов больных гепатитом D 
[1]. В большинстве случаев у лиц, инфицированных 
вирусами гепатита В и дельта, заболевание дли-
тельное время протекает бессимптомно, в связи 

с чем они обращаются за медицинской помощью 
в развернутой стадии гепатита, и являются скры-
тыми источниками инфекции [2]. У значительной 
части HDV инфицированных больных в момент 
установления диагноза выявляют стадию цирроза 
печени, что обусловлено более тяжелым течени-
ем и повышенным риском развития печеночной 
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декомпенсации и гепатоцеллюлярной карциномы, 
по сравнению с хроническим гепатитом В и С [3]. 
Эпидемиологические особенности острых вирус-
ных гепатитов В и D у детей [4], хронического ге-
патита D у взрослых в Кыргызской Республике 
изучали ряд исследователей [5, 6]. Улубленное изу-
чение эпидемиологических особенностей и клини-
ческой характеристики острого гепатита В с дельта 

агентом в Кыргызстане проводится нами впервые, 
хотя система эпид. надзора за гепатитами посто-
янно регистрирует обращение за медицинской 
помощью подобных больных [7].

Целью данного исследования было опреде-
ление клинико- эпидемиологических особенно-
стей острого гепатита В с дельта агентом (ОГD) 
в Кыргызской Республике

Материалы и методы

Для анализа заболеваемости и смертности ис-
пользованы данные системы эпид надзора за 
ОГD, включенные в государственную отчетную 
форму № 1 «Отчет об инфекционных и парази-
тарных заболеваниях» Департамента профилак-
тики заболеваний и государственного санитарно- 
эпидемиологичес- кого надзора Министерства 
здравоохранения Кыргызской Республики (КР) 
за период 1999–2018 гг. [7]. Расчет интенсивного 
показателя производился на 100 000 населения. 
Для расчета показателя интенсивности динамики 
эпидемического процесса: базисного абсолютно-
го понижения (прироста) применена формула – 
ΔI=In- Ii, темпа снижения (роста)- Тс=((In/Ii)х100), 
темпа понижения (прироста) -Тп= Тс-100 [8].

Для изучения клинической характеристики про-
веден ретроспективный анализ данных медицин-
ской карты 115 пациентов с диагнозом «Острый 
гепатит В с дельта агентом», находившихся на 

стационарном лечении в Республиканской клини-
ческой инфекционной больнице (РКИБ), г. Бишкек 
в 2000–2018 гг. Диагноз был верифицирован на ос-
новании обнаружения HBsAg, антител к вирусу ге-
патита дельта (anti- HDV), класса IgМ иммунофер-
ментным методом, у больных с острым гепатитом 
с длительностью болезни до 3-х месяцев и повы-
шенными показателями трансфераз. Коинфекция 
ОГD была идентифицирована при наличии anti- 
HBcorIgM, а суперинфекция –у пациентов, име-
ющих anti- HBcorIgG. Больные ОГD с сочетанным 
течением с гепатитом А или С, аутоиммунным или 
токсическим поражением печени были исключены 
из исследования.

Сбор и обработка данных была проведена с ис-
пользованием статистической программы EpiInfo 
3.8.1.

В расчете стандартной ошибки относительных 
значений (M) использована формула: 

m= √Px (1–P)
    n , абсолютных значений (P)-m= S

√n
95% доверительный интервал (ДИ) относительных и абсолютных значений определялся по формуле:

M/P ± 1.96 xm [8]

Результаты

Анализ динамики заболеваемости ОГD в стране 
показал, что в 1999–2002 гг. не было случаев ОГD, 
а за 13 лет (2003–2017 гг.) было выявлено всего 129 
случаев (0,12‰00) указанной формы гепатита, что 
в 97,7 раза меньше, чем заболеваемость острым 
гепатитом В без дельта агента (ОГВ) (n=12605, 
11,7‰00). В динамике уровень заболеваемости ОГD 
снизился с 0,44‰00 (n=22) до 0,03‰00 (n=2), (2003 г. 
и 2017 г., соответственно) – в 14,6 раза, при этом, ба-
зисное абсолютное понижение составило 0,41‰00, 
а темп снижения – 6,8%. Тогда как заболеваемость 
ОГВ снизилась в 4,6 раза (23,9‰00 и 5,2‰00, n=1147 
и n=325, 1999 г. и 2018 г., соответственно) с базис-
ным абсолютным понижением на 18,7‰00 и базис-
ным темпом снижения на 21,8% (рисунок 1).

Анализ заболеваемости ОГD по полу показал, 
что кумулятивная средняя заболеваемость мужчин 
за 13 лет (2003–2017 гг.) была выше в 2,4 раза, чем 
женщин (0,17‰00 и 0,07‰00, мужчины и жен-
щины, соответственно) и в 1,4 раза больше чем 
общепопуляционный уровень.

В стране за 10 лет (2009–2018 гг.) было зареги-
стрировано 109 больных вирусными гепатитами 
с летальным исходом, из них, всего в одном слу-
чае – от ОГD. Неблагоприятный исход установлен 

примерно у одинакового числа больных ОГВ (40/109, 
36,7%) и гепатитом А (39/109, 35,7%). Довольно ча-
сты были случаи летального исхода у больных 
с неуточнённымм острым вирусным гепатитом» 
(25/109, 22,9%), острый вирусный гепатит С (HCV) 
был причиной смерти 4 больных (3%) [9].

Анализ клинико- лабораторных данных 115 боль-
ных с ОГD, пролеченных в РКИБ, г Бишкек, показал, 
что за стационарной помощью обратились 6 детей 
(5%±2,0, M-10,2±4,1, min-3,4, max-14,1) и трое под-
ростков (3%±1,6, M-17,1±0,3, min-16,7, max-17,2). 
Пациенты «молодого» возраста (18–44 лет), со-
ставили 82%±3,6 (95/115) случаев, из них, каждый 
третий пациент был в возрасте 18–24 лет (29,6%±4,3, 
34/115, M-22,3±1,6, min-18,5, max-24,9), а каждый 
второй – 25–44 лет (53,0%±4,6, 61/115, M-32,4±5,6, 
min-25,2, max-43,9). Люди «среднего» возраста (45–
59 лет, 7%±2,4, 8/115, M-50,9±4,4, min-45,4, max-56) 
реже обращались за стационарной помощью. За 
указанный период были госпитализированы все-
го 3 человека «пожилого» возраста (старше 60 лет, 
3%±1,6, 3/115, M-64,8±3,9, min-62,3, max-69,2) (ри-
сунок 2).

В общей структуре анализируемых пациентов 
с ОГD распределение по полу не имело статисти-
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чески значимой разницы (47%±4,7, 95%ДИ 37,9–56,1 
и 53%±4,7, 95% ДИ 43,9–62,1, женщины и мужчины, 
соответственно).

Из эпидемиологического анамнеза было выявле-
но, что 38,3%±4,4, (44/115) больных своё заболевание 
не связывали ни с чем, то есть, «отрицали наличие 
 каких-либо медицинских вмешательств в послед-
ние 6 месяцев». Данные табл. 1 показывают, что свое 
заболевание связывали с определенными видами 
медицинских вмешательств 71 пациент (61,7%±4,5).

Самыми часто указываемыми причинами забо-
левания ОГD оказались хирургические и стомато-
логические вмешательства (50,7%±5,9 и 35,2%±9,5, 
соответственно).

Родители троих детей из 6-ти больных ОГD, свя-
зывали заболевание с медицинскими вмешатель-
ствами. Двое из них были оперированы по поводу 
хирургических патологий, одному ребенку лечили 
зубы в частном кабинете. У троих детей в карте ука-
зывается отсутствие медицинских манипуляций 

в анамнезе. Вопрос передачи от матери ребенку 
остался невыясненным, так как статус матери по 
HBsAg в их истории болезни не указан. Четверо из 
6 детей не были вакцинированы против ВГВ из-за 
наличия медицинских отводов, а двое – в связи 
с религиозными убеждениями родителей. Все трое 
подростков свое заболевание ни с чем не связыва-
ли, отрицатели наличие  каких-либо медицинских 
вмешательств за последние 6 месяцев, также, в их 
медицинских картах не было отмечено наличия 
у матери вирусного гепатита В.

Анализ клинико- лабораторных показателей 
ОГD у детей не проведен, в виду малого их числа.

Из 109 больных старше 16 лет, у 60 (55%) ОГD 
протекал в виде коинфекции, а у 49 (45%) – супе-
ринфекции. Данные таблицы 2 показывают, что 
у 30% (33/109) больных отмечалась тяжелая фор-
ма гепатита, которая в два раза чаще встречалась 
у пациентов с суперинфекцией (43%, 21/49), чем 
с коинфекцией (20%, 12/60).

Рисунок 1.
Динамика заболе-
ваемости острым 
гепатитом В без 
(ОГВ) и с дельта 
агентом (ОГD), Кыр-
гызская Республи-
ка, 1999–2018 гг.

Рисунок 2.
Возрастная 
структура, острый 
гепатит В с дельта 
агентом, n=115, 
РКИБ, 2000–2018 г.

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 1999-
2018

ОГВ 23,9 26,7 19,1 16,8 14,5 15,0 12,4 11,9 12,1 10,4 10,9 9,3 9,9 10,2 8,1 7,6 5,9 6,1 5,3 5,2 11,7
ОГD 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1
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ОГВ ОГD

0-14 лет, (n=6)
5%

15-17  лет, (n=3)
3%

18-24 года, (n=34)
29%

25-44 года, (n=61)
53%

45-59 лет, (n=8)
7%

60 и старше, (n=3)
3%

№ пп Медицинские вмешательства n %±m 95% ДИ Р

1. Хирургические 36 50,7±5,9 39,1–62,3 1–2 >0,05

2. Стоматологические 25 35,2±5,7 24,1–46,3 1–3 <0,05

3. Гинекологические 8 14,8±4,2 6,5–23,1 1–4 <0,05

4. Гемотрансфузии 2 2,8±2,0 1,0–6,6 2–3 <0,05

Всего 71 100 2–4 <0,05

Таблица 1.
Распределение 
медицинских вме-
шательств, острый 
гепатит В с дельта 
агентом, n=71, 
РКИБ, 2000–2018 г.
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№ 
пп Формы

Среднетяжелая Тяжелая Всего
n %±m n %±m n %±m

1. Коинфекция 48 80,0±5,2 12 20,0±5,2 60 55,0±4,8
2. Суперинфекция 28 57,1±7,1 21 42,9±7,1 49 45,0±4,8

Всего 76 69,7 33 30,3 109

Таблица 2.
Распределение по 
степени тяжести, 
острый гепатит 
В с дельта агентом, 
n=109, РКИБ, 
2000–2018 г.

№ пп Симптомы
Всего,
n=109

Коинфекция,
n=60

Суперинфекция,
n=49

n %±m n %±m n %±m
1. Слабость, вялость 109 100 60 100 49 100
2. Лихорадка 32 29,4±4,4 17 28,3±5,8 15 30,6±6,6
3. Головная боль 34 31,2±4,4 17 28,3±5,8 17 34,7±6,8
4. Сонливость 27 24,8±4,1 13 21,7±5,3 14 28,6±6,5
5. Инверсия сна 7 6,4±2,3 3 5,0±2,8 4 8,2±3,9
6. Спутанное сознание 8 7,3±2,5 2 3,3±2,3 6 12,2±4,7
7. Эмоциональная лабильность 4 3,7±1,8 2 3,3±2,3 2 4,1±2,8
8. Артралгии 11 10,1±2,9 5 8,3±3,6 6 12,2±4,7
9. Миалгии 4 3,7±1,8 2 3,3±2,3 2 4,1±2,8

Таблица 3.
Частота симптомов 
интоксикации 
в желтушном 
периоде острого 
гепатита В с дельта 
агентом, РКИБ, 
2000–2018 г.

№ пп Симптомы
Всего,
n=109

Коинфекция,
n=60

Суперинфекция,
n=49

n %±m n %±m n %±m
1. Сниженный аппетит 80 73,4±4,2 45 75,0±5,6 36 73,5±6,3
2. Анорексия 29 26,6±4,2 15 25,0±5,6 14 28,6±6,5
3. Тошнота 94 86,2±3,3 50 83,3±4,8 44 89,8±4,3
4. Рвота 32 29,4±4,4 16 26,7±5,7 16 32,7±6,7
5. Боли в животе 85 78,0±4,0 45 75,0±5,6 40 81,6±5,5
6. Боли в правом подреберье 89 81,7±3,7 46 76,7±4,0 43 87,8±4,7
7. Метеоризм 17 15,6±3,5 8 13,3±4,4 9 18,4±5,5
8. Гепатомегалия по УЗИ 98 89,9±2,9 48 80,0±5,2 41 83,7±5,3
9. Спленомегалия по УЗИ 34 31,2±4,4 18 30,0±5,9 16 32,7±6,7

Таблица 4.
Частота симптомов 
диспепсического 
синдрома жел-
тушного периода, 
острый гепатит 
В с дельта агентом, 
n=109, РКИБ, 
2000–2018 г.

Из 33 пациентов с тяжелой формой гепатита 
у 11 (33,3%) развились осложнения в виде острой 
печёночной энцефалопатии, ДВС синдрома и т. д. 
При этом у двоих больных была коинфекция, у де-
вяти – суперинфекция, у троих из них, наступил 
летальный исход.

Длительность преджелтушного периода у боль-
ных с острым гепатитом D, составила около 5 дней 
(4,9±0,1); при коинфекции отмечалось незначи-
тельное удлинение указанного периода (5,8±0,3) по 
сравнению с суперинфекцией (4,5±0,2).

Начало ОГD у всех больных было острое с сим-
птомов астеновегетативного синдрома (слабость, 
вялость, утомляемость). Отмечалось повышение 
температуры тела до 38–38,5оС в первые – вторые 
сутки у 95%±1,4 пациентов. Лихорадка сопрово-
ждалась болями в крупных суставах летучего ха-
рактера и болями в животе, мышцах, особенно, 
в поясничной области, верхних и нижних конеч-
ностях. Через 3–4 дня от начала болезни у всех 
больных, независимо от ко- или суперинфекции 
ОГD, присоединялись диспепсические симптомы: 
тошнота, рвота, задержка стула, метеоризм и др. 
При артралгическом варианте преджелтущно-
го периода OГD, преобладали интенсивные боли 
в пояснице и крупных суставах, носили «летучий» 
характер, встречались в 65,2% случаев. У пациентов 

с суперинфекцией артралгии встречались несколь-
ко чаще, чем у больных с коинфекцией (71,4±6,5 
и 60,0±6,3, соответственно).

Желтушный период ОГD. С появлением желтухи 
слабость, вялость, снижение аппетита, тошнота, 
боли в животе и суставах не исчезали, сохранялись 
у всех больных как с ко- так и суперинфекцией, 
а у пациентов с тяжелой формой гепатита ста-
новились более интенсивными и выраженными 
(табл. 3).

Фебрильная лихорадка в желтушном перио-
де сохранялась у  каждого третьего больного 
(29,4%±4,1). Высота подъема температуры тела 
доходила до 38,0–38,5 °C и имела постоянный ха-
рактер. Длительность лихорадки в начале желтуш-
ного периода при ко- и супер- инфекции составила 
5,4±0,3 и 6,2±0,4 дней, соответственно и достовер-
ной разницы не имела.

У 20 больных с коинфекцией на 2–4-й неделе 
желтушного периода вновь регистрировалось по-
вышение температуры тела от субфебрильной до 
высоких цифр в течение 2–3-х дней, с ухудшением 
самочувствия и нарастанием желтухи. У каждого 
10 пациента лихорадка сопровождалась артралгия-
ми: беспокоили боли в крупных суставах, ноющего 
характера, без внешних признаков воспаления 
и ограничения движений в суставах.
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Из симптомов нарушения функции централь-
ной нервной системы наблюдалась головная боль, 
которая встречалась у третьей части анализируе-
мых больных (31,2%±4,4), а сонливость у 24,8%±4,6 
пациентов, при этом инверсия сна наблюдалась у 7 
(6,4%±2,3) больных.

Спутанное сознание, нарушение ориентации во 
времени и эмоциональная лабильность наблюда-
лись у 8 (7,3%±2,5) пациентов с тяжелой формой 
болезни с развитием острой печёночной энцефа-
лопатии, которые получали лечение в отделении 
реанимационной и интенсивной терапии (ОРИТ). 
При этом, симптомы, характеризующие наруше-
ние функции центральной системы: головная боль, 
спутанное сознание и инверсия сна наблюдались 
несколько чаще у пациентов с суперинфекцией 
острого гепатита D.

Данные табл. 4 показывают, что с момента по-
явления желтухи, признаки нарушения функции 
пищеварения, в виде разной степени диспепсии, 
которые появлялись еще в преджелтушном пери-
оде возрастали у всех пациентов и приобретали 
более выраженный характер, особенно у больных 
с суперинфекцией.

У всех пациентов отмечалось изменение аппе-
тита: у трети имело место – снижение (73,4%±4,2), 
а у больных с тяжелой формой ОГD отмечалась 
анорексия (26,6%±4,7). Больные с суперинфек-
цией, чаще указывали на анорексию, нежели на 
сниженный аппетит. На тошноту разной степени 
выраженности жаловались абсолютное большин-
ство, анализируемых больных (86,2%±3,3), кото-
рые отмечали отсутствие связи тошноты с прие-
мом пищи.

Рвота пищей или/и слизью, приносящая крат-
ковременное улучшение состояния наблюда-
лась у всех больных с тяжелой формой гепатита 
(29,4±4,4%), как при ко-, так и суперинфекции. 
В 9 случаях рвота была «кофейной гущей», что 
свидетельствовало о нарушении синтеза печенью 
факторов свертывающей системы крови и разви-
тии ДВС синдрома.

Интенсивные боли в животе отмечали 78%±4,0 
больных, при этом, она больше локализовалась 
в верхнем квадранте и носила постоянный харак-
тер; у 20% из них, боли сопровождались вздутием 
живота и плохим отхождением газов. Данный 
симптомокомплекс, видимо, обусловлен ограни-
ченным поступлением желчи в кишечник, в связи 
с воспалительным процессом в печени, затруд-
няющим желчеотделение, а также, нарушением 
переваривания пищи и перистальтики кишечника. 
Задержка эвакуации содержимого кишечника, 

несомненно, играет роль в усилении и сохранении 
интоксикационного синдрома.

На боли в области правого подреберья жало-
вались 81,7±3,7% больных, при этом, пациенты 
указывали не на проекцию желчного пузыря, а на 
боль по всей поверхности печени, которая имела 
прямую корреляционную связь с тяжестью про-
цесса (r=0,87) и уменьшалась по мере улучшения 
общего самочувствия. У пациентов с суперинфек-
цией болевой синдром встречался чаще (87,8%±4,7), 
чем у больных с коинфекцией ОГD (76,7%±4,0).

Все больные поступили в стационар на 2-й-3-й 
дни появления желтухи и потемнения мочи. При 
коинфекции ОГD желтушность кожи и склер на-
растала постепенно и достигала максимальной сте-
пени к 8–9 дню, причём желтуха была умеренной: 
содержание общего билирубина в крови равнялось 
124,3±9,04 мкмоль/л и было представлено прямой 
фракцией (86,6±6,32 мкмоль/л), тогда как при супе-
ринфекции, желтуха увеличивалась стремительно, 
в течение 5–6 дней достигала своего пика, была бо-
лее выраженной, уровень билирубина в сыворотке 
крови составил от 171,6 до 234±1,5 мкмоль/л). При 
обеих формах ОГD, желтуха задерживалась на од-
ном уровне в течение 9–12 дней, не имея тенденции 
к снижению. Если коинфекция протекала глад-
ко, то суперинфекциия – волнообразно. Как мы 
указывали выше, вновь повышалась температура 
тела без видимой причины, усиливалась желтуха, 
нарастали симптомы интоксикации. Это можно 
объяснить присутствием в организме двух виру-
сов с различными биологическими свой ствами. 
Предполагают, что первая волна – проявление 
HBV-инфекции, а  вторая обусловлена дельта- 
инфекцией, так как, к этому времени в организме 
уже достаточно молекул НВS-антигена, необхо-
димого для репродукции HDV [92]. Длительность 
желтушного периода при суперинфекции ОГD 
составила 18±0,8 дней.

Методом УЗИ гепатомегалия была констати-
рована у 89,9%±2,9 анализируемых больных, при 
этом, передне- задний размер был увеличен в сред-
нем на 2,8±0,6 см, а вертикальный – 2,3±0,4 см.

Увеличенные размеры селезенки были устано-
волены УЗИ у 31,2±4,4% пациента и встречалась 
более часто, по мере прогрессирования тяжести ге-
патита. По данным исследования, в среднем, длина 
селезенки была увеличена на 2,1±0,6 см, а ширина 
на 1,4±0,3 см.

На носовые кровотечения указывал каждый пя-
тый больной (18,3%±3,7), при этом, встречаемость 
геморрагического синдрома при коинфекции и су-
перинфекции была одинаковая (табл 5).

№ пп Симптомы
Всего,
n=109

Коинфекция,
n=60

Суперинфекция,
n=49

n %±m n %±m n %±m
Геморрагический синдром

1. Носовые кровотечения 20 18,3±3,7 11 18,3±5,0 9 18,4±5,5
2. Кровоточивость десен 11 10,1±2,9 5 8,3±3,6 6 12,2±4,7
3. Кровоточивость из мест инъекций 3 2,8±1,6 - - 3 6,1±3,4

Отечно- асцитический синдром
1. Отечность нижних конечностей 9 8,3±2,6 2 4,7±2,7 7 14,3±5,0
2. Асцит 5 4,6±2,0 1 2,3±1,9 4 8,2±3,9

Таблица 5.
Частота симпто-
мов нарушения 
белково- 
образовательной 
функции печени 
в желтушном 
периоде, острый 
гепатит В с дельта 
агентом, n=109, 
РКИБ, 2000–2018 г.
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Кровоточивость десен была выявлена у меньше-
го числа больных (10,1%±2,9), которая несколько 
чаще наблюдалась у пациентов с суперинфекцией. 
Кровоточивость из мест инъекций была установ-
лена у троих тяжелых больных с суперинфекцией 
гепатита дельта (6,1%±3,4), у которых в последую-
щем наступил летальный исход болезни.

Отеки на ногах были выявлены всего у 9 боль-
ных с ОГD (8,3%±2,6) и относительно больше 
встречались у  пациентов с  суперинфекцией 

(14,3%±5,0). Асцит был выявлен клинически и под-
твержден ультразвуковым исследованием всего 
в пяти случаях (4,6%±2,0), в четырёх из них, от-
мечалась суперинфекция острого гепатита дельта 
(8,2%±3,9).

Лабораторные показатели цитолиза гепатоци-
тов: активность АЛТ была повышена от верхней 
границы нормы в 11,9±0,99 раз, АСТ – 8,3±0,6 раза, 
соответственно,; коэффициент де Ритиса составил 
0,7±0,01 (таблица 6).

Обсуждение

В Кыргызской Республике отмечается прогрессив-
ное и значительное снижение заболеваемости как 
ОГD так и ОГВ. На наш взгляд, низкая заболевае-
мость ОГD при ещё довольно высокой распростра-
нённости острого гепатита В в стране, не отражает 
истинную ситуацию по заболеваемости ОГD и сви-
детельствует о необходимости обследования всех 
пациентов с ОГВ на 3–4 неделе болезни на маркеры 
гепатита дельта, для исключения гиподиагностки. 
В то же время, это, несомненно, является резуль-
татом вакцинации новорожденных против ВГВ 
в рамках национальной программы, реализуемой 
в стране с 2000 г.[10, 11]. Низкая регистрация ОГD 
по сравнению с ОГВ в 98 раз связана с тем, что 
пациенты госпитализируются на 1–2-й неделе бо-
лезни, когда антитела против HDV еще не дости-
гают детектируемого уровня и многим пациентам 
диагностируется «ОГВ». Повторное обследование 
больных на аnti- HDV на 4–5-й неделе болезни или 
перед выпиской из стационара, обеспечил бы сво-
евременное выявление больных ОГD.

Cоответственно, существующая практика по-
влияла и на этиологическую расшифровку диа-
гноза острого гепатита дельта в летальных случа-
ях. Подтверждением является то, что у 41 из 109 
умерших больных (37,6%) был обнаружен HBsAg, 
из которых, только у одного был выявлен anti- 
HDV Ig M. Это позволяет рекомендовать раннее 
обследование тяжелых больных ОГВ, особенно, 
с неблагоприятным прогнозом, на определение 
РНК HDV методом полимеразной цепной реакции, 
для определения истинной летальность от ОГD.

Более высокая подверженность мужчин ОГD 
в стране, указывает на необходимость изучения рас-
пространенности HDV среди лиц, употребляющих 

инъекционные наркотики (ЛУИН), так как зару-
бежные исследователи указывают на довольно 
высокую распространенность ЛУИН среди паци-
ентов с гепатитом D: в Малайзии до 20–34% [80], 
в Тайланде – 21,8% [12].

Наличие в эпидемиологическом анамнезе почти 
у 30% пациентов ОГD стоматологических и гинеко-
логических вмешательств, а также риска полового 
пути передачи объясняют доминирование лиц 
в возрасте 18–44 лет (82±3,6%) среди больных, полу-
чивших стационарную помощь в РКИБ, г. Бишкек.

У трети больных (n=33) отмечалась тяжелая 
форма ОГD, которая чаще встречалась при су-
перинфекции и у каждого третьего развивалась 
печёночная недостаточность, приведшая к смерти 
трёх больных.

Для коинфекции было характерно гладкое 
течение болезни, чаще в средне- тяжелой форме, 
с умеренными признаками интоксикации, крат-
ковременной лихорадки, желтухи, увеличения 
печени и реже селезёнки, без геморрагического 
и отёчно- асцитического синдромов и напоминала 
классическое течение ОГВ.

Напротив, суперинфекция ОГD в более полови-
не случаев протекала в тяжелой форме с выражен-
ными симптомами интоксикации, нарушениями 
функции ЦНС, высокой и более продолжительной 
лихорадкой, резко выраженной желтухой, часто, 
уже, при поступлении, уменьшенными размерами 
печени и увеличением селезёнки, наличием при-
знаков геморрагического и отёчно- асцитического 
синдромов. У части больных течение гепатита 
было волнообразным с повторным повышением 
температуры тела в течение 2–3-х дней, нараста-
нием симптомов интоксикации и желтухи, что 

№ 
пп

Показатели
Норма N=109
M±m M±m

1. АЛТ, выше N, в раз 0,14±0,04 11,9±0,99
2. АСТ, выше N, в раз 0,14±0,04 8,3±0,63
3. Коэффициент де Ритиса 0,9–1,3 0,7±0,01
4. Тимоловая проба, ед 2,63±0,12 11,9±0,84
5. Общий белок, г/л 64,0–84,0 68,1±0,74
6. Альбумин,% 35,0–50,0 39,2±0,35
7. Протромбиновое время, сек 10–14 27,1±0,82
8. Протромбиновый индекс,% 99,1±0,6 71,2±1,75
9. Общий билирубин, мкмоль/л 4–20,5 124,3±9,04
а. прямой, мкмоль/л - 86,6±6,32
b. непрямой, мкмоль/л 8–20,5 41,3±2,94

Таблица 6. 
Биохимические по-
казатели функции 
печени, острый 
гепатит В с дельта 
агентом, n=109, 
РКИБ, 2000–2018 г.
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требовало более длительного лечения в стационаре, 
чем больных с коинфекцией.

Известно, что более выраженные клинические 
симптомы, обусловлены как прямым цитопати-
ческим действием HDV на печень, так и иммуно- 
опосредованным влиянием, по аналогии с HBV. 
В результате активного иммунного ответа, вклю-
чающего HDAg-специфический Т-клеточный 
ответ и  цитотоксическое уничтожение HDV-
инфицированных клеток после заражения HDV, 
происходит как вирусный клиренс, так и усилен-
ное повреждение гепатоцитов в начальном пери-
оде болезни [13]. Отсутствие лёгкой формы ОГD 
у наблюдаемых больных, связано не только с па-
тогенетической особенностью заболевания, обу-
словливаюшей тяжелую форму суперинфекции, 
а еще и с вероятностью того, что больные с лёгкой 
формой «ОГВ» при ко-инфекции не обследовались 
на маркер гепатита D или вовсе не госпитализиро-
вались, в силу не тяжелого состояния.

Из лабораторных данных коэффициент де 
Ритиса составил 0,7±0,01, что является ниже еди-
ницы и подтверждает вирусное поражение печени. 
Нормальные средние показатели содержания обще-
го белка и альбуминов в сыворотке крови пациен-
тов с ОГD указывают на сохранившуюся белково- 
образовательную функцию печени. Тимоловая 
проба, позиционируемая в последнее время, как 
проявление мезенхимального воспаления, нежели 
как признак белково- образовательной функции 
печени [14], была повышена в два раза. Учитывая, 
что при остром гепатите В, указанный показатель 

мало реагирует, можно предположить, что при 
ОГD, в отличие от предыдущего заболевания, имеет 
место вовлечение в патологический процесс не 
только паренхимы печени, но и межуточной ткани. 
В то же время замечено, что тимоловая проба повы-
шается в несколько раз при гепатитах, вызванных 
РНК-содержащими вирусами (все, кроме HBV), не 
зависимо от тяжести гепатита.

Таким образом, в Кыргызстане вакцинация 
детей против ВГВ в рамках Национального ка-
лендаря прививок в течение последних 20 лет 
дала эффективный результат, в виде прогрессив-
ного и значительного снижения заболеваемости 
как ОГВ, так и ОГD. Наблюдаемые пациенты в ≈ 
60% случаях, связывали свое заболевание с меди-
цинскими манипуляциями, а в ≈30% – причину 
установить не удалось. У 55% больных ОГD про-
текал в форме ко-инфекции, а у 45% – суперин-
фекции; при последней форме тяжелое течение 
встречалось в 2 раза чаше, чем при ко-инфекции 
и составила 43%. Летальные случаи при суперин-
фекции патогенетически обусловлены и является 
подтверждением более тяжелого течения данной 
формы болезни. Нарушение функции центральной 
нервной системы, на фоне астеновегетативного 
и диспепсического синдромов, фебрильная ли-
хорадка, сопровождающаяся артралгией, гемор-
рагический и отечно- асцитический синдромы, 
являющиеся проявлением нарушения белково- 
образовательной функции печени, встречались 
несколько чаще при суперинфекции, по сравнению 
с ко-инфекцией ОГD.
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