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  ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день вирусный гепатит В (ВГВ) является одной из ак-

туальнейших проблем мирового здравоохранения. В мире ВГВ инфици-

ровано около 2 млрд человек, наибольшая заболеваемость регистриру-

ется в странах Юго-Восточной Азии. В Европе ежегодно 36 000 больных 

погибают от последствий и осложнений этой болезни. Чрезвычайная 

устойчивость вируса во внешней среде, множество путей передачи, 
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A case of acute viral hepatitis B accomplished by Guillain-Barre 
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______________________  Резюме __________________________________________________________________________ 

В данной статье представлен обзор литературы относительно заболеваемости острым ви-

русным гепатитом В (ОВГВ), особенностей его клинического течения, а также последствий и 

осложнений. Рассматривается клинический случай развития неврологического осложнения 

ОВГВ в виде синдрома Гийена-Барре с анализом его этиологии, теорий патогенеза, диагности-

ки и лечения на современном этапе.
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______________________  Resume __________________________________________________________________________ 

This article presents literature review about the acute viral hepatitis B morbidity level, its 

peculiarities of the clinical course, possible complications and outcomes. The discussed clinical 

case describes acute viral hepatitis B accomplished by Guillain-Barre syndrome with analysis of its 

etiology, theories of pathogenesis, diagnostics and treatment.
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несовершенство многих национальных систем надзора, в том числе и 

контроля донорской крови, приводит к тому, что заболеваемость ВГВ 

не теряет своей актуальности, несмотря на наличие эффективной вак-

цины. 

Течение острого ВГВ имеет ряд особенностей: длительный пред-

желтушный период, желтушный период, который может иметь волно-

образный характер, и период реконвалесценции. В преджелтушном 

периоде у больных могут наблюдаться иммунокомплексные реакции в 

виде кожных высыпаний, артралгического синдрома, субфебрилитета, 

гематурии и протеинурии. У детей описывают развитие синдрома Джа-

нотти-Крости (папулезный акродерматит), который проявляется высы-

паниями на коже лица, ягодиц и конечностей, а также лимфаденопати-

ей. В остром периоде болезни особую опасность представляет разви-

тие острой печеночной энцефалопатии, имеющей высокую летальность 

(до 90%). В этот же период могут развиваться панкреатит, холангит, дис-

кинезия желчевыводящих путей, отечно-асцитический синдром.

Следует также помнить о редких, но тем не менее тяжелых ослож-

нениях острого гепатита В, среди которых в литературе описаны: мио-

кардит, перикардит, атипичная пневмония, плеврит, апластическая ане-

мия, а также осложнения, которые встречаются крайне редко: гломе-

рулонефрит и узелковый панартериит [14]. Течение заболевания может 

осложниться поражением центральной и периферической нервной 

системы (энцефалит, миелит, синдром Гийена-Барре) [3, 6, 13].

Синдром Гийена-Барре, или острая воспалительная демиелинизи-

рующая полирадикулонейропатия – наиболее частая причина острых 

распространенных параличей. Состояние характеризуется быстрым 

развитием прогрессирующей слабости в конечностях, вплоть до раз-

вития тетрапареза и стволовых нарушений. Распространенность за-

болевания составляет 1,5–2 случая на 100 000 населения, в 1,5–2 раза 

чаще развивается у мужчин, его частота увеличивается с возрастом 

[1, 2, 5]. Среди инфекционных причин развития синдрома Гийена-Барре 

чаще называют вирусы кори, паротита, краснухи, ветряной оспы, про-

стого герпеса, цитомегаловирус, вирус Эпштейна-Барр, аденовирусы, 

энтеровирусы, вирус иммунодефицита человека, которые являются 

триггерами в запуске механизмов иммунной атаки на белки миелина. 

В литературе описаны клинические наблюдения синдрома у больных с 

вирусными (А, В, Е) гепатитами [4, 7–12]. 

Большинство зарубежных авторов считают, что специфического 

агента, приводящего к развитию синдрома Гийена-Барре, не существу-

ет. Именно поэтому этот аутоиммунный процесс и называют синдро-

мом, а не болезнью, подчеркивая его полиэтиологичность. Вместе с тем 

существуют разные теории патогенеза синдрома Гийена-Барре. 

Согласно инфекционной теории, воспалительная демиелинизация 

в периферической нервной системе возникает вследствие аутоиммун-

ных факторов и может осложнить протекание инфекционных заболе-

ваний, вызванных вирусами: ЦМВ, ЭБВ, ВИЧ в периоде сероконверсии, 

вирусами гепатитов А, В, либо бактериями C. jejuni, M. pneumoniae, 

B. Burgdorferi [21].

Некоторые авторы отмечают возникновение этого синдрома в слу-

чаях использования живых аттенуированных вакцин, как было в 1976–

Последствия острого 

ВГВ могут быть 

разнообразными: 

от выздоровления 

до хронического 

гепатита, 

гепатоцеллюлярной 

карциномы, рака 

печени и даже 

острой печеночной 

недостаточности. 

Практикующему врачу

В результате 

проведенного 

иммунологического 

исследования 

крови отмечалось 

повышение уровня 

ЦИК и аутоантител к 

общему человеческому 

мозговому антигену.



140

1977 гг., когда при вакцинации от свиного гриппа наблюдалось увели-

чение количества случаев синдрома Гийена-Барре [18, 19]. Однако в 

настоящее время используются субъединичные вакцины, содержащие 

лишь поверхностные белки вируса, поэтому большинство авторов от-

рицают связь демиелинизирующей полинейропатии с вышеупомянуты-

ми прививками. 

Несмотря на многообразие теорий развития синдрома Гийена-Бар-

ре методы диагностики во всех случаях являются общими и включают 

проведение первоначальных и дополнительных исследований.

Первоначальное исследование:

1) люмбальная пункция (наличие белково-клеточной диссоциации);

2) измерение концентрации калия в сыворотке крови (для исключе-

ния гипо- и гиперкалиемических параличей);

3) анализ антинуклеарных антител (положительный результат в случа-

ях, сопровождающих СКВ).

Дополнительные исследования:

1) исследование нервной проводимости с использованием методов 

измерения F-волн и H-рефлексов (для выявления многоочаговой 

блокады и замедления нервной проводимости, подтверждающих 

демиелинизирующую нейропатию);

2) электромиография (для исключения заболевания мышц);

3) анализ антиганглиозидных антител (анти – GM1  и анти – GQ1b анти-

тела);

4) МРТ спинного мозга.

В лечении заболевания основу этиопатогенетической терапии со-

ставляют сеансы плазмафереза (показано любому больному, неспо-

собному ходить без посторонней помощи) и введение внутривенного 

человеческого иммуноглобулина. Эффективность применения глюко-

кортикостероидов сомнительна.

  КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Больная Ю., 20 лет, поступила в отделение инфекционной реани-

мации клинической больницы № 9 07.10.2011 г. с направительным диа-

гнозом «Вирусный гепатит? Острая печеночная энцефалопатия І ст.?» 

на 3-й день болезни. При поступлении предъявляла жалобы на выра-

женную общую слабость, сонливость, головную боль, сухость во рту, за-

держку стула в течение 2 суток.

Заболевание началось с общей слабости, повышенной утомляе-

мости, снижения аппетита. В последующие два дня больная отметила 

нарастание симптомов болезни, появление выраженной слабости в 

нижних конечностях, шаткой походки, кровоточивости десен. В после-

дующие несколько дней беспокоила тошнота, была однократная рвота. 

Температура тела не повышалась. 07.10.2011 г. заметила желтуху и тем-

ный цвет мочи. В тот же день больная обратилась за медицинской по-

мощью и была госпитализирована.

Из анамнеза известно, что примерно за 2 недели до настоящего за-

болевания отмечалось повышение температуры тела до 37–38 ºС, в свя-

зи с чем принимала терафлю, анальгин. 30.09.2011 г. была на свадьбе, 

где в умеренном количестве употребляла алкогольные напитки.

Острый вирусный гепатит B, осложненный развитием синдрома Гийена-Барре
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Простудными заболеваниями болеет не чаще 1–2 раз в год, в анам-

незе перенесенная пневмония в 2005 г. Травм, операций не было. От-

мечались слабоположительные внутрикожные пробы на лидокаин, 

скандонест. С заведомо инфекционными больными не контактировала. 

Из парентеральных вмешательств на протяжении последних 6 месяцев –

маникюр и посещение стоматолога. 

При поступлении: общее состояние больной тяжелое. В сознании, 

адекватна. На вопросы отвечает медленно, с явлениями негативизма. 

Менингеальных знаков, грубой очаговой симптоматики нет. Хлопающе-

го тремора нет. Выраженная желтуха кожных покровов. На коже туло-

вища и конечностей множественные ссадины, кровоподтеки (со слов 

больной, вследствие падения). Определяются пастозность верхних и 

нижних конечностей, одутловатость лица. Температура тела 36,6 ºС. Ча-

стота дыхания 20/мин. В легких выслушивается везикулярное дыхание. 

Пульс 75/мин, слабого наполнения. Сердечные тоны приглушены, рит-

мичные. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах, вздут. Печень 

на 2–2,5 см выступает из-под края реберной дуги по правой среднеклю-

чичной линии, безболезненная. Моча темная, стул ахоличен.

При ультразвуковом исследовании печени переднезадний размер 

правой доли – 136 мм, левая доля 46 мм с паренхимой пониженной 

акустической плотности. Незначительное повышение эхогенности под-

желудочной железы. Максимальная площадь селезенки 48 см2 (норма).

При исследовании общего анализа крови в динамике обращало на 

себя внимание наличие тромбоцитопении, лейкоцитоза и развитие в 

Таблица 1

Динамика некоторых лабораторных показателей крови

Показатели 07.10 10.10 13.10 17.10 21.10 27.10 31.10

Гемоглобин (г/л) 170 153 148 159 137 93 98

Эритроциты (1012/л) 4,8 5,25 5,0 5,39 4,59 2,99 3,2

Тромбоциты (тыс.) 65 68 272 598 507 225 280

Лейкоциты (109/л) 9,7 10,1 14,8 24,0 25,9 6,0 5,8

Палочкоядерные (%) 10 15 16 2 8 1 1

Сегментоядерные (%) 72 64 68 70 62 53 55

Эозинофилы (%) 2 2 2 1 4 2 1

Лимфоциты (%) 12 12 6 21 15 40 38

Моноциты (%) 4 7 8 6 11 4 5

СОЭ (мм/ч) – 3 5 7 8 2 2

Билирубин (мкмоль/л) 
общий
прямой

247,0
176,4

128,5
50,0

54,6
43,5

33,2
16,6

24,7
10,0

13,0
3,0

8,08
0

АЛТ (мкмоль/мл ч),
цельная сыворотка/
разведение 1:10

7,0/24 6,7 5,2/22 4,8/10 3,9 3,16 0,15

АСТ (мкмоль/мл ч) 3,5 3,17 3,2 1,35 1,1 1,3 0,32

Общий белок (г/л) 69,4 88,7 95,5 73,3 62,0 60,5 46,5

Мочевина (ммоль/л) 6,3 5,15 6,9 8,2 4,8 4,1 4,5

Тимоловая проба (ед) 25,7 6,8 5,7 6,3 4,2 2,5 0,68

ПТИ (%) 65 60 75 78 80 79 83

Практикующему врачу
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последующем анемии. При биохимическом исследовании крови отме-

чались значительное повышение уровня активности аминотрансфераз 

(в цельной сыворотке и в разведении 1:10), уровня общего билирубина, 

преимущественно за счет прямой фракции и тимоловой пробы. Дина-

мика лабораторных показателей представлена в табл. 1.

Получены положительные результаты исследования крови на мар-

керы гепатита В (HBsAg+, HBeAg+, DNA HBV+, antiHBcIgM+). Маркеры 

гепатитов А, С, D, ВИЧ
1/2

-, CMV- и EBV-инфекций – отрицательные. 

На момент госпитализации больной было назначено лечение: ба-

зисная терапия, сеанс плазмафереза (с эксфузией плазмы 500 мл), пред-

низолон (210 мг), этамзилат натрия, орнитокс, контрикал, атоксил, мето-

клопрамид.

В последующие 2 суток состояние оставалось тяжелым, но с положи-

тельной динамикой. У больной отмечались снижение критики к своему 

состоянию, необоснованная требовательность, выраженная эмоцио-

нальная лабильность, плохой сон, кошмарные сновидения устрашаю-

щего характера (как проявления сохраняющейся ОПЭ), однако несколь-

ко уменьшилась общая слабость и сонливость.

10.10.2011 г. появились менингеальные знаки (выраженная ригид-

ность затылочных мышц, положительные симптомы Кернига и нижний 

Брудзинского), чувство онемения кистей и стоп. Отмечались парез 

мягкого неба, поперхивание при глотании, онемение языка, снижение 

фотореакции зрачков. При исследовании глазного дна патологии не вы-

явлено. Проведена диагностическая люмбальная пункция. Ликвор вы-

текал под нормальным давлением. Патологических изменений в ликво-

ре не выявлено. 10.10.2011 г. к лечению были добавлены дексаметазон 

(в суточной дозе 12 мг), гепасол-нео, реамберин, нормазе.

10.10.2011 г. на консультацию вызван невролог. При объективном 

исследовании: периферический парез лицевых нервов с двух сторон, 

бульбарный синдром, полинейропатия с наличием тетрапареза преи-

мущественно в дистальных отделах конечностей, гипестезии по неври-

тическому типу до середины предплечий и уровня колен; выраженная 

болезненность по ходу нервных стволов, симптомы натяжения. Функ-

цию тазовых органов контролирует. Диагноз: аутоиммунный невраксит 

(синдром Гийена-Барре) на фоне острого вирусного гепатита. Назначе-

но следующее лечение и обследование:

  биовен 50,0 в/в кап. 2 р/сутки;

  сорбилакт 200,0 в/в кап.;

  L-лизина эсцинат 0,1% 10,0 на физ. р-ре;

  витамины группы В: В
1, 

В
6, 

В
12 

1,0 в/м через день;
 

  0,5% 1,0 в/м ежедневно нейромидин;

  иммунологическое исследование крови на выявление аутоантител 

к основному белку миелину, нейроспецифичной энолазе, общему 

человеческому мозговому антигену, циркулирующие иммунные 

комплексы.

11.10.2011 г. появились кровянистые выделения из половых путей. 

Вызванный на консультацию гинеколог констатировал развитие дис-

функционального маточного кровотечения на фоне основного заболе-

вания. К лечению добавлен дицинон 2,0 в/в 3 р/сутки.
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На протяжении 4–5 последующих дней состояние оставалось преж-

ним, появились герпетические высыпания на слизистой губ, коррекция 

терапии ацикловиром не проводилась. 

15.10.2011 г. состояние больной заметно улучшилось. На фоне сни-

жения интенсивности желтухи начали регрессировать менингеальные 

знаки и другие неврологические расстройства. Увеличился объем дви-

жений в конечностях с сохранением умеренно выраженных дисталь-

ных парезов, парестезий и болевого синдрома. Улучшилось глотание, 

исчезло поперхивание, однако сохранялась гнусавость голоса. 

18.10.2011 г. при повторной консультации невролога отмечалось 

появление движений мимических мышц, глотание без поперхивания, 

гнусавость голоса; увеличился объем движений в конечностях с сохра-

нением умеренно выраженных дистальных парезов. На фоне гипесте-

зии до уровня локтей и коленей появились парестезии, существенное 

уменьшение боли по ходу нервных стволов и выраженности симпто-

мов натяжения. С этого дня дозу дексаметазона снизили до 4 мг/сутки, 

были отменены витамины группы В. К лечению добавлены мильгамма 

(2 мл в/м + 1 таб вечером per os) и тиотриазолин (2,5% 4,0 в/в).

В связи с появлением выраженного лейкоцитоза в общем анализе 

крови до 25,9×109/л и повышения количества тромбоцитов до 598×109/л 

(табл. 1) на консультацию вызван гематолог, который диагностировал 

лейкемоидную реакцию миелоидного типа на фоне основного забо-

левания и приема глюкокортикостероидов. Основной рекомендацией 

гематолога было: при повышенном количестве тромбоцитов добавить 

курантил 1 таб. 3 р/сутки, аспикард, кардиомагнил 1 таб. 1 р/сутки; при 

сохранении негативной тенденции в показателях периферической кро-

ви – повторная консультация гематолога.

В дальнейшем продолжала отмечаться положительная клинико-ла-

бораторная динамика: уменьшилась слабость в конечностях, больная 

смогла садиться, вставать на ноги; регрессировали менингеальные зна-

ки и бульбарные расстройства, восстановились движения мимической 

мускулатуры; полностью регрессировала желтуха. На 30-й день болез-

ни переведена из отделения инфекционной реанимации в инфекцион-

ное отделение клинической больницы № 15 на долечивание. 

Выписана из клиники на 33-й день болезни с диагнозом: «Острый 

гепатит В (HBsAg+, HBeAg+, DNA HBV+, anti-HBcIgM+), тяжелое течение. 

В данном случае, возможно, пусковым механизмом в развитии за-

болевания было наличие у больной предрасположенности к аллерги-

ческим проявлениям и избыточный прием лекарственных средств в 

преджелтушном периоде. 

Примечательно, что нарастание неврологической симптоматики у 

больной совпало по времени с клинико-лабораторным утяжелением 

самого ВГВ: добавились общая слабость, раздражительность, ухуд-

шился сон; присоединился геморрагический синдром; повысился уро-

вень билирубина за счет непрямой фракции, снизился показатель ПТИ 

(до 60%). При этом уровни мочевины оставались в норме, что говорило 

о сохранении синтетической функции печени и обнадеживало в плане 

общего прогноза заболевания. Все это еще раз свидетельствует в поль-

зу аутоиммунного механизма развития синдрома Гийена-Барре, кото-

рый играет ведущую роль в механизме поражения печени.

Рассматривается 

возможность 

возникновения 

синдрома 

Гийена-Барре 

после оперативных 

вмешательств, 

на фоне опухолевых 

заболеваний или 

системной красной 

волчанки [20, 21]. 
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Вероятно, на благоприятное течение болезни оказали влияние во-

время проведенные сеансы плазмафереза с назначением ГКС, необ-

ходимых для лечения тяжелых форм вирусных гепатитов, несмотря на 

спорный вопрос об эффективности их применения при синдроме Гий-

ена-Барре.
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