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Цель: продемонстрировать необходимость подробного дифференциального диагноза, подбора терапии 
у пациентки с декомпенсированным циррозом печени сочетанной этиологии (HCV-инфекция и первичный 
склерозирующий холангит).
Основные положения. Пациентка обратилась в клинику с жалобами на одышку при минимальной физиче-
ской нагрузке, увеличение живота в объеме, отеки ног, желтушность кожных покровов, выраженную слабость. 
Жалобы возникли через 2 месяца после перенесенной левосторонней очаговой пневмонии. Лабораторно 
выявлены признаки системного воспаления, печеночной недостаточности, острого повреждения почек. 
По результатам инструментальных исследований отмечался массивный гидроторакс в правой плевральной 
полости. Пациентке проведена серия торакоцентезов, суммарно эвакуировано около 4 литров плевральной 
жидкости невоспалительного характера. Дифференциальный диагноз проводился исходя из наличия одыш-
ки и дыхательной недостаточности. Пациентке проведена эффективная противовирусная терапия препара-
тами по безинтерфероновой схеме. В дальнейшем проводилась консервативная терапия, на фоне которой 
симптомы регрессировали, состояние пациентки улучшилось.
Заключение. Гепато-плевральный синдром является грозным осложнением у пациентов с декомпенсиро-
ванным циррозом печени, при этом не всегда появляясь вторично на фоне массивного асцита. Для разре-
шения печеночного гидроторакса необходимо проводить диуретическую терапию, заместительную транс-
фузионную терапию препаратами альбумина, при большом количестве жидкости в плевральных полостях 
рекомендуется проведение лечебно-диагностического торакоцентеза.
Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, пневмония, гидроторакс, гепато-плевральный 
синдром
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Recurrent Massive Hydrothorax in a Patient with Decompensated Liver Cirrhosis
Kristina S. Zemlyanukhina*, Igor N. Tikhonov, Maria S. Zharkova, Olga Yu. Kiseleva, Ramin Т. Rzayev, Vladimir T. Ivashkin 
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Aim: to demonstrate the need for a detailed differential diagnosis and selection of therapy in a patient with decom-
pensated liver cirrhosis of combined etiology (HCV infection and primary sclerosing cholangitis).
Key points. The patient came to the clinic with complaints of shortness of breath with minimal physical activity, ab-
dominal enlargement, swelling of the legs, yellowness of the skin, and severe weakness. The complaints arose two 
months after suffering from left-sided focal pneumonia. Laboratory tests revealed signs of systemic inflammation, 
liver failure, and acute kidney injury. According to the results of instrumental studies, massive hydrothorax was noted 
in the right pleural cavity. The patient underwent a series of thoracentesis, and a total of about four liters of non-in-
flammatory pleural fluid was evacuated. Differential diagnosis was based on the presence of dyspnea and respiratory 
failure. The patient received effective antiviral therapy with drugs using an interferon-free regimen. Subsequently, 
conservative therapy was carried out, against the background of which the symptoms regressed and the patient’s 
condition improved.
Conclusions. Hepatopleural syndrome is a serious complication in patients with decompensated liver cirrhosis, al-
though it does not always appear secondary to massive ascites. To resolve hepatic hydrothorax, it is necessary to 
carry out diuretic therapy, replacement transfusion therapy with albumin preparations, and if there is a large amount 
of fluid in the pleural cavities, therapeutic and diagnostic thoracentesis is recommended.
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Введение
Цирроз печени (ЦП) в стадии декомпенсации 

характеризуется развитием осложнений, среди ко-
торых наиболее часто развиваются желтуха, вари-
козное кровотечение, печеночная энцефалопатия, 
печеночная недостаточность и инфекции. Прогноз 
пациентов с ЦП определяется именно развитием 
осложнений, которые являются первыми симпто-
мами хронического заболевания печени более чем 
у 70 % пациентов [1].

В данной статье представлено клиническое 
наблюдение пациентки с циррозом печени ауто-
иммунной и вирусной этиологии и массивным 
гидротораксом, который потребовал проведения под-
робного дифференциального диагноза, повторных 
торакоцентезов и подбора консервативной терапии.

Клиническое наблюдение
Пациентка Г., 58 лет, поступила в Клинику про-

педевтики внутренних болезней, гастроэнтероло-
гии, гепатологии им. В.Х. Василенко (ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицин-
ский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава 
РФ) в апреле 2023 г. с жалобами на инспираторную 
одышку при минимальной физической нагрузке (на-
пример, при работе по дому, ходьбе по коридору), 
увеличение живота в объеме, отеки ног, желтуш-
ность кожных покровов, выраженную общую сла-
бость. Ведущая жалоба — инспираторная одышка.

Из анамнеза заболевания известно, что в 1998 г. 
у пациентки при плановом обследовании впервые 
были выявлены маркеры вирусного гепатита С. 
Путь заражения, давность инфицирования и ге-
нотип вируса неизвестны. Наблюдалась по месту 
жительства, противовирусную терапию не получа-
ла, самочувствие пациентки оставалось удовлетво-
рительным.

В 2020 г. пациентка перенесла инфекцию 
COVID-19 среднетяжелого течения, после которой 
у нее появились носовые кровотечения, а в клини-
ческом анализе крови впервые выявлена глубокая 
тромбоцитопения (< 50 тыс. Ед./мкл). Подробного 
исследования на момент появления симптомов 
не проходила. В последующем кровотечения не ре-
цидивировали.

В феврале 2022 г. пациентка повторно перенес-
ла инфекцию COVID-19 нетяжелого течения, по-
лучала симптоматическую терапию. В конце меся-
ца стала обращать внимание на увеличение живота 
в объеме, отеки нижних конечностей до средней 
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трети голеней, уменьшение диуреза, появилась ин-
спираторная одышка при умеренной физической 
нагрузке (подъем по лестнице). По данным уль-
тразвукового исследования (УЗИ) органов брюш-
ной полости отмечалась гепатомегалия, неровность 
контуров печени, асцит. С начала марта 2022 г. 
пациентка самостоятельно начала прием диурети-
ческих препаратов: спиронолактон 200 мг и фу-
росемид 80 мг в день. На этом фоне уменьшилась 
выраженность отечно-асцитического синдрома, 
но сохранялась одышка и слабость.

Для дальнейшего лечения пациентка была 
госпитализирована в стационар по месту жи-
тельства, где впервые был выставлен диагноз: 
Цирроз печени вирусной HCV-этиологии, класс С  
по Чайлду — Пью. В клиническом анализе крови на-
блюдалась нормохромная нормоцитарная анемия лег-
кой степени, тромбоцитопения до 45  тыс.  Ед./мкл, 
повышение СОЭ до 53 мм/ч. В биохимическом 
анализе крови выявлено повышение активнос-
ти сывороточных трансаминаз в 4 раза (уровень 
аспартатаминотрансферазы выше уровня алани-
наминотрансферазы, что наблюдается на стадии 
цирроза печени, хотя встречается и при алкого-
лизации — пациентка отрицает употребление ал-
коголя), повышение маркеров холестаза: уровень 
общего билирубина — до 53,1 мкмоль/л за счет 
прямой фракции (норма — до 21 мкмоль/л), гам-
ма-глутаминтранспептидазы — до 375,5 Ед./л 
(норма — до 73 Ед./л), щелочной фосфатазы — 
до 709 Ед./л (норма — до 360 Ед./л), а также ги-
поальбуминемия до 32 г/л (норма — выше 35 г/л) 
как проявление белоксинтетической недостаточно-
сти (наряду с гипокоагуляцией по стандартным 
тестам — повышение МНО, снижение протром-
бинового индекса). Повышение уровня ферритина 
до 850,7 мкг/л (норма — до 150 мкг/л) и повы-
шение уровня С-реактивного белка (до 2,5 норм) 
можно трактовать как признак системного воспа-
ления у пациентки с декомпенсированным цир-
розом. Тесты на HBsAg (ПЦР, anti-HBs, HBsAg) 
и ВИЧ — отрицательные.

При УЗИ органов брюшной полости — призна-
ки цирроза печени, портальной гипертензии (спле-
номегалия, асцит). Эндоскопическое исследование 
выявило варикозное расширение вен пищевода 
2-й степени без угрозы кровотечения.

Из анамнеза жизни известно, что пациент-
ка родилась в 1964 г., в детстве росла и разви-
валась нормально, от сверстников не отставала. 
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Не курит, алкоголь не употребляет. Образование 
высшее, по специальности — акушер-гинеколог. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Пациентка 
вдова, две взрослые дочери здоровы. У матери яз-
венная болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, желчнокаменная болезнь. У отца пациентки 
в анамнезе артериальная гипертензия, острое нару-
шение мозгового кровообращения в возрасте 70 лет. 
Братьев и сестер нет. Травм, операций не было. 
На коже туловища и верхних конечностей имеются 
участки депигментации по типу витилиго.

Впервые обратилась в Клинику пропедевти-
ки внутренних болезней в мае 2022 г. с жалоба-
ми на выраженный кожный зуд преимущественно 
в ночное время, снижение мышечной массы, об-
щую слабость.

При объективном обследовании обращали 
на себя внимание следы расчесов на нижних конеч-
ностях, иктеричность склер, при глубокой пальпа-
ции живота печень умеренно болезненная, высту-
пает из-под края реберной дуги на 2 см по правой 
среднеключичной линии, плотная, бугристая, край 
закруглен.

По данным лабораторных тестов сохранялись 
признаки нормохромной анемии, двухростковой 
цитопении, печеночной недостаточности: гиперби-
лирубинемия до 2,5 норм за счет обеих фракций, 
гипоальбуминемия до 30 г/л, снижение уровня 
протромбина до 49 %, повышение МНО до 1,5. 
Сохранялась умеренная биохимическая активность 
и повышение уровня иммуноглобулинов класса М 
и G до 1,5 норм. Впервые был определен генотип 
вируса гепатита С — 1b.

По данным УЗИ органов брюшной полости 
отмечалась гепатомегалия, неровность и бугри-
стость контуров печени (как один из признаков 
цирроза), признаки синдрома портальной гипер-
тензии — спленомегалия 128 × 53 мм, расширение 
вен воротной системы (воротной и селезеночной), 
реканализация параумбиликальной вены, нали-
чие порто-системных шунтов, минимальный асцит. 
Признаков очаговых образований печени, тромбо-
за в системе воротной вены нет.

Обращает на себя внимание повышение марке-
ров холестаза [2]. Наряду с кожным зудом, жен-
ским полом и наличием аутоиммунного заболева-
ния кожи (витилиго) это позволило предполагать 
сочетанную этиологию поражения печени — ауто-
иммунную (в частности, первичный билиарный хо-
лангит или первичный склерозирующий холангит, 
возможно, в сочетании с аутоиммунным гепати-
том). Пациентке был исследован титр аутоантител: 
антимитохондриальных (АМА-М2, anti-GP210, 
anti-SP100), антител к микросомам печени и почек, 
к гладкой мускулатуре — в пределах нормы, анти-
нуклеарный фактор на клеточной линии Нер2 — 
1:160 (клинически незначимое повышение). Это 
позволило исключить аутоиммунный гепатит 
и первичный билиарный холангит как причинные 
факторы цирроза. Для дальнейшего исключения 

поражения желчных протоков пациентке была 
проведена магнитно-резонансная холангиопанкре-
атография.

Определяется чередование участков неравно-
мерного сужения и расширения внутрипеченочных 
желчных протоков. Сегментарные протоки пра-
вой доли — до 2,8 мм. Секторальные протоки — 
до 2,2 мм. Сегментарные протоки левой доли  — 
до 2 мм. Правый долевой проток — до 3,5  мм, 
левый долевой проток — до 3,7 мм. Общий пече-
ночный проток — до 1,8 мм, холедох — до 2 мм. 
Отмечается неровность контуров желчных прото-
ков, сигнал от стенки снижен на Т2. Данная МР-
картина позволила диагностировать первичное хо-
лестатическое заболевание печени — первичный 
склерозирующий холангит (ПСХ).

На основании жалоб, анамнеза заболевания, ре-
зультатов проведенных исследований был сформу-
лирован развернутый клинический диагноз:

— Основное заболевание: цирроз печени со-
четанной этиологии (первичный склерозирующий 
холангит + вирусный HCV, генотип 1b), класс В 
по Чайлду — Пью (8 баллов), MELD-Na — 
14 баллов, портальная гипертензия: спленомегалия 
с синдромом гиперспленизма, варикозное расши-
рение вен пищевода 2-й степени, порто-системные 
шунты, расширение вен портальной системы, ми-
нимальный асцит.

— Осложнения основного заболевания: пече-
ночная недостаточность: коагулопатия, гипербили-
рубинемия, гипоальбуминемия.

— Сопутствующее заболевание: витилиго.
Пациентке проводилась гепатопротективная 

терапия, трансфузии 20%-го раствора альбуми-
на в качестве заместительной терапии. Для про-
филактики печеночной энцефалопатии, согласно 
рекомендациям Минздрава РФ от 2021 г. [1], — 
лактулоза и рифаксимин альфа, для первичной 
профилактики варикозных кровотечений — несе-
лективные бета-адреноблокаторы. Учитывая диа-
гноз ПСХ, пациентке были назначены препараты 
урсодезоксихолевой кислоты, а для уменьшения 
кожного зуда — терапия селективными ингибито-
рами обратного захвата серотонина (сертралином).

Пациентке было рекомендовано начать проти-
вовирусную терапию по безинтерфероновой схеме 
по месту жительства.

Следующая госпитализация в Клинику пропе-
девтики внутренних болезней ввиду нарастания 
одышки и отечно-асцитического синдрома состоя-
лась в ноябре 2022 г. после перенесенной острой 
респираторной инфекции.

Отмечено увеличение отеков голеней до средней 
трети, живота в объеме, притупление перкуторного 
звука над нижними отделами обоих легких, осла-
бление дыхания ниже угла лопатки справа, усиле-
ние голосового дрожания выше этой зоны, а также 
появление феномена эголалии в проекции полоски 
Шкоды. В лабораторных тестах — нарастание 
уровня С-реактивного белка.
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По результатам УЗИ по сравнению с предыду-
щей госпитализацией: состояние органов брюшной 
полости без динамики, однако в правой плевраль-
ной полости обнаружено не менее 1000 мл анэхо-
генной жидкости — расценено как впервые воз-
никший печеночный гидроторакс.

Проведена компьютерная томография органов 
грудной клетки, которая подтвердила наличие вы-
пота в правой плевральной полости, воспалитель-
ных изменений в легких нет, констатировано на-
личие гепато-плеврального синдрома. Учитывая 
отсутствие тяжелой дыхательной недостаточности, 
от проведения торакоцентеза решено было воздер-
жаться. Было принято решение о консервативной 
мочегонной терапии для купирования состояния. 
Выписана с улучшением — одышка, асцит и отеки 
уменьшились.

После выписки амбулаторно, с января 2023 г., 
пациентке начата противовирусная терапия по схе-
ме софосбувир + велпатасвир 400 мг/100 мг 1 та-
блетка один раз в день без рибавирина на протяже-
нии 12 недель. На 12-й неделе лечения достигнута 
авиремия (HCV РНК — отрицательный ПЦР-тест).

В начале февраля 2023 г. у пациентки вновь 
возникла одышка, непродуктивный кашель, пери-
одическое повышение температуры максимально 
до 39,5 °C с ознобом. В анализах крови отмечал-
ся нейтрофильный лейкоцитоз, повышение уровня 
С-реактивного белка до 68 мг/л. По данным ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки: 
правосторонний гидроторакс, левосторонняя оча-
говая пневмония. В качестве терапии на протяже-
нии 5 дней принимала препарат из группы цефало-
споринов II поколения — цефуроксим. Отмечалась 
очевидная положительная клиническая динамика 
в виде уменьшения выраженности дыхательной не-
достаточности, кашля, регресса лихорадки и улуч-
шения общего самочувствия.

После перенесенной пневмонии в течение меся-
ца пациентка начала замечать нарастание желтухи, 
появление отеков на нижних конечностях, уве-
личение живота в объеме. Объективно: нарастание 
признаков печеночной недостаточности (гипоальбу-
минемия — до 26,9 г/л; коагулопатия: МНО — 1,6; 
протромбиновый индекс — 50 %). При УЗИ наблю-
далось увеличение асцита до 2-й степени и объема 
плеврального выпота справа — около 3,5 л.

Пациентка была повторно госпитализирована 
в отделение гепатологии Клиники пропедевти-
ки внутренних болезней. При объективном осмо-
тре отмечалась иктеричность кожных покровов 
и склер, наличие множественных телеангиоэкта-
зий, пальмарная эритема. Обращала на себя вни-
мание выраженная одышка, повышение частоты 
дыхательных движений до 24 в минуту, снижение 
сатурации кислорода до 94 % (при дыхании возду-
хом) как признаки дыхательной недостаточности. 
При осмотре: асимметрия грудной клетки, отста-
вание правой половины при дыхании. При аус-
культации: над легкими жесткое дыхание, резко 

ослаблено ниже угла лопатки справа. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы: тоны ясные, рит-
мичные. АД — 90/55 мм рт. ст., ЧСС/пульс — 
64 удара в минуту.

Учитывая тяжесть состояния пациентки, обу-
словленную дыхательной недостаточностью в рам-
ках гепато-плеврального синдрома, выраженным 
отечно-асцитическим синдромом, нарастанием пе-
ченочной недостаточности и интоксикации, было 
принято решение о переводе пациентки в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии для про-
ведения торакоцентеза и комплексной дезинток-
сикационной и симптоматической терапии. Среди 
причин декомпенсации рассматривались повторно 
перенесенная инфекция или ее отдаленные ослож-
нения, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА).

На момент первичного осмотра отмечалась тен-
денция к гипотонии. Ее генез мог быть обуслов-
лен развитием ТЭЛА (четких данных за развитие 
тромбоэмболии нет), острого инфаркта миокарда 
(нет характерной клинической картины и данных 
за очаговое поражение миокарда на ЭКГ), лекар-
ственно индуцированной гипотонией — пациентка 
принимала большие дозы диуретиков, бета-блока-
торов (карведилол 25 мг/сутки). В план обследо-
вания пациентки необходимо было включить ис-
следование общего клинического анализа крови, 
биохимического анализа крови, коагулограммы 
с обязательным исследованием уровня D-димера, 
уровня тропонина T и I.

После получения результатов биохимического 
исследования крови (в частности, уровня креати-
нина с обязательным определением скорости клу-
бочковой фильтрации) был обсужден вопрос о воз-
можности проведения КТ органов грудной клетки 
и брюшной полости с внутривенным введением 
контрастного вещества [3].

По лабораторным данным на момент обследова-
ния исключен острый инфаркт миокарда, в клини-
ческом анализе крови отмечалась макроцитарная 
анемия легкой степени, отсутствие лейкоцитоза, 
тромбоцитопения до 40 тыс. Ед./мкл. По резуль-
татам биохимического анализа крови у пациентки 
сохранялась гипербилирубинемия за счет обеих 
фракций (общий билирубин — 83,3  мкмоль/л, 
прямой билирубин — 44,2 мкмоль/л), выражен-
ная гипоальбуминемия — 24,6 г/л. Впервые вы-
явлено выраженное повышение уровня креатинина 
(до  251  ммоль/л), скорость клубочковой филь-
трации — 18  мл/мин, что давало основание за-
подозрить развитие острого повреждения почек 
(гепато-ренального синдрома) [4]. Значительное 
повышение уровня С-реактивного белка 
(до 49,1 мг/л) и ферритина (до 397 нг/мл) мог-
ло указывать на наличие бактериальной инфекции, 
в том числе инфицирования плевральной жид-
кости (спонтанный бактериальный гидроторакс). 
По данным коагулограммы отмечалась гипокоа-
гуляция (МНО — 1,56; протромбиновое время — 
17,4 с), повышение уровня D-димера до 36 норм.
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Была отменена диуретическая терапия, продол-
жены инфузии 20%-го раствора альбумина.

Клинически состояние пациентки оставалось 
без динамики, по-прежнему отмечалась выражен-
ная одышка, десатурация кислорода до 80 %.

По результатам компьютерной томографии, 
проведенной без введения контраста: в правой 
плевральной полости скопление свободной жидко-
сти объемом до 1300 мл, в левой плевральной по-
лости свободной жидкости и газа не определяется; 
ателектаз правого легкого в нижней доле и тре-
тьем сегменте (рис. 1). В левом легком патологи-
ческих изменений нет. Очагово-инфильтративные 
изменения не выявляются. Средостение смеще-
но влево на 10 мм. В полости перикарда выпо-
та нет. В брюшной полости: скопление жидкости 
до 500  мл около печени с затеками по фланкам 
и в полости малого таза. Печень не увеличена, по-
верхность мелкобугристая, отмечается увеличение 
левой доли. Воротная вена не контрастируется, 
при нативном исследовании оценить затруднитель-
но. Спленомегалия до 128 × 61 × 161 мм. В толстой 
кишке отмечается протяженное циркулярное утол-
щение стенки слепой и восходящего и проксималь-
ной трети поперечного отделов ободочной кишок 
до 15 мм с отеком прилежащей клетчатки (право-
сторонний сегментарный колит?).

В связи с клинической картиной, данными луче-
вого исследования, выраженным повышением белков 
острой фазы необходимо было исключить наличие 
активного воспаления в толстой кишке, в частности 
инфекцию Clostridioides difficile, которая у пациен-
тов с циррозом печени может проявляться не диарей 

и гематохезией, а нарастанием печеночной недо-
статочности, энцефалопатии и повышением уровня 
белков острой фазы в крови. Анализ на токсины 
оказался отрицательным. Выполнена колоноскопия: 
картина портальной колопатии; признаков воспали-
тельных заболеваний кишечника и опухолевого ро-
ста нет.

Пациентке была проведена эвакуация плевраль-
ной жидкости справа под ультразвуковой навигацией. 
Получено около 2500 мл прозрачной светло-желтой 
жидкости без патологических примесей, биоматериал 
был отправлен на лабораторное исследование (в пер-
вую очередь, для исключения экссудата/инфициро-
вания плеврального выпота). Начата эмпирическая 
терапия цефалоспорином VI поколения (цефепим) 
внутривенно. По результатам бактериологическо-
го, цитологического, биохимического исследования 
плевральной жидкости данных за наличие инфекции 
нет. Характер жидкости соответствовал транссудату, 
сывороточно-асцитический градиент концентрации 
альбумина — больше 11 г/л.

Через день пациентка вновь стала отмечать на-
растание одышки, была проведена компьютерная 
томография грудной клетки, при которой отмечено 
увеличение объема жидкости в правой плевральной 
полости до 500 мл. Под контролем УЗИ вновь про-
веден торакоцентез. Суммарно за две процедуры эва-
куировано около 4 л жидкости.

Через 3 дня пациентка была переведена из от-
деления реанимации и интенсивной терапии с вы-
раженным улучшением состояния — уменьшились 
одышка, проявления дыхательной недостаточно-
сти, показатели повреждения почек, выраженность 

Рисунок 1. МСКТ органов грудной клетки пациентки Г. Массивный правосторонний гидроторакс: в правой 
плевральной полости выпот до 1300 мл, в левой плевральной полости выпот не определяется; отмечается сме-
щение средостения в здоровую сторону; ателектаз правого легкого за счет сдавления свободной жидкостью

Figure 1. MSCT of the chest organs of Patient G. Massive right-sided hydrothorax: in the right pleural cavity the 
effusion is up to 1300 mL, in the left pleural cavity the effusion is not detected; there is a shift of the mediastinum 
to the healthy side; atelectasis of the right lung due to compression by free fluid
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отечно-асцитического синдрома. В отделении гепа-
тологии показано продолжить респираторную под-
держку.

Учитывая клиническую картину, анамнез заболе-
вания, данные осмотра в стационаре, данные про-
веденных исследований, причиной декомпенсации 
цирроза можно считать перенесенную в феврале ин-
фекцию.

При дальнейшем лечении в отделении гепато-
логии отмечалось постепенное снижение уровня 
креатинина до 68 мкмоль/л — разрешение остро-
го почечного повреждения, уменьшилась выражен-
ность отечно-асцитического синдрома, наблюдалась 
тенденция к уменьшению выраженности печеночной 
недостаточности: купирована гипоальбуминемия 
(уровень альбумина к концу госпитализации соста-
вил 40,8 г/л), продолжалось постепенное сниже-
ние уровня билирубина, показателей коагулопатии. 
За период нахождения в Клинике пропедевтики па-
циентке не прерывалась противовирусная терапия, 
подбор всех препаратов проводился с учетом межле-
карственных взаимодействий.

Был поставлен заключительный клинический 
диагноз:

— Основное заболевание: цирроз печени сочетан-
ной (ПСХ + HCV) этиологии (HCV РНК — отри-
цательно; противовирусная терапия — софосбувир/
велпатасвир), класс С по Чайлду — Пью (10 баллов), 
MELD-Na — 30 баллов, портальная гипертензия: 
спленомегалия с гиперспленизмом, варикозное рас-
ширение вен пищевода 2-й степени, порто-системные 

шунты, расширение вен портальной системы, асцит 
2-й степени.

—Осложнения основного заболевания: пече-
ночная недостаточность: коагулопатия, гиперби-
лирубинемия, гипоальбуминемия. Массивный 
правосторонний гидроторакс в рамках гепато-плев-
рального синдрома. Ателектаз S3, S6-S10 правого 
легкого. Дыхательная недостаточность 2-й степени. 
Макроцитарная анемия легкой степени. Белково-
энергетическая недостаточность. Острое поврежде-
ние почек от 23.03.2023 г.

— Сопутствующие заболевания: витилиго.
На данный момент противовирусная терапия за-

вершена, достигнут устойчивый вирусологический 
ответ — через 12 недель после окончания лечения 
HCV РНК в крови не определяется. Пациентка чув-
ствует себя удовлетворительно, кожный зуд, одыш-
ка не беспокоят, отеков нет. Продолжает прием пре-
паратов урсодезоксихолевой кислоты, карведилола, 
лактулозы, курсами — препараты рифаксимина аль-
фа. Отмечается компенсация основного заболевания, 
гидроторакс отсутствует.

Продолжается динамическое наблюдение — ре-
гулярный скрининг гепатоцеллюлярной карциномы 
(УЗИ органов брюшной полости и исследование 
уровня альфа-фетопротеина каждые 6 месяцев) [5].

Обсуждение
У пациентов с хроническими заболеваниями пе-

чени могут возникнуть четыре основных легочных 

Рисунок 2. Контрольная рентгенография органов грудной клетки пациентки Г. (передняя и боковая проек-
ции): отмечается положительная динамика — уменьшение количества свободной жидкости в правых отделах 
легких, также уменьшение выраженности смещения средостения

Figure 2. Control radiography of the chest organs of Patient G. (anterior and lateral projections): positive dynam-
ics are noted — a decrease in the amount of free fluid in the right parts of the lungs, as well as a decrease in the 
severity of mediastinal displacement
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осложнения: гепато-плевральный синдром, гепато-
пульмональный синдром, портопульмональная гипер-
тензия и пневмония. Легочные осложнения ЦП могут 
протекать скрыто на общем фоне мультиорганной/
системной дисфункции у пациента с декомпенсиро-
ванным ЦП и часто остаются недиагностированными, 
что ухудшает прогноз пациента, а также исходы после 
ортотопической трансплантации печени [6, 7].

Гепато-плевральный синдром представляет со-
бой скопление транссудата в плевральных полостях 
у пациентов с декомпенсированным ЦП в отсут-
ствие заболеваний сердца, плевры и легких (20 % 
случаев гидроторакса). Он может приводить к тя-
желой дыхательной недостаточности и осложнять-
ся спонтанной бактериальной эмпиемой (13–16 % 
случаев). Отличить транссудат от экссудата, так 
же, как и при асците, позволяет разница (градиент) 
концентрации альбумина в плевральном пунктате 
и сыворотке крови. Если показатель больше 11 г/л, 
более вероятно, что речь идет о транссудате, в част-
ности, о печеночном гидротораксе.

Гепато-плевральный синдром встречается 
у 5–15 % пациентов с ЦП и ассоциирован с худшим 
прогнозом. Симптомы (одышка, кашель, гипоксия) 
появляются, как правило, при выпоте объемом более 
500 мл. Чаще всего выпот правосторонний (до 85 % 
случаев), но может быть левосторонним (13–17 %) 
или двухсторонним (8–24 %).

Асцитическая жидкость поступает из брюш-
ной полости в плевральные полости (преиму-
щественно справа) через микропоры в диафрагме 
из-за повышения внутрибрюшного давления и от-
рицательного внутригрудного давления на вдохе. 
Это объясняет вероятность развития гидроторакса 
в отсутствие асцита.

Гидроторакс можно диагностировать при нали-
чии одышки в покое и при нагрузке, и при сле-
дующих физикальных находках: асимметрия/отста-
вание одной половины грудной клетки при дыхании, 
притупление перкуторного звука, ослабление/отсут-
ствие голосового дрожания и бронхофонии, отсут-
ствие дыхательных шумов. Диагностическая точность 

физикальных методов составляет примерно 60 % 
(при большом выпоте достигает 88 %) [1].

Лечение гидроторакса при циррозе печени ана-
логично таковому при асците. Необходима диета 
с ограничением соли до 2 г в сутки, мочегонная те-
рапия (спиронолактон 50–400 мг/сут. в сочетании 
с петлевыми диуретиками, обычно фуросемидом 
в дозе 40–160 мг/сут.). При необходимости возмож-
но выполнение торакоцентеза [8–12].

Лечебный торакоцентез (плевральная пункция) 
необходим для облегчения одышки, уточнения ха-
рактера жидкости, проведения дифференциаль-
ного диагноза с туберкулезом, раком, однако его 
эффективность при рефрактерном гидротораксе ог-
раничена. Плевральный выпот представляет собой 
транссудат с низким содержанием белка; возможно 
инфицирование плевральной жидкости с развитием 
спонтанной эмпиемы плевры (аналог спонтанного 
бактериального перитонита). Проведение повторных 
(и крупнообъемных) торакоцентезов нежелательно, 
так как это увеличивает риск осложнений  (неис-
черпаемый гидроторакс, пневмоторакс, инфици-
рование плевральной жидкости и мягких тканей, 
кровотечение) [13].

Среди других способов лечения печеночного ги-
дроторакса — установка трансъюгулярного пор-
то-системного шунта (TIPS), которая оказывается 
эффективной в 70–80 % случаев, но сопряжена 
с определенными осложнениями. Также в ряде 
случаев проводят плевродез и хирургические вме-
шательства по восстановлению целостности диа-
фрагмы. Радикальным способом лечения остается 
трансплантация печени [14–19]. Эрадикация ви-
руса гепатита С позволяет снизить риск прогрес-
сирования заболевания, декомпенсации цирроза, 
гепатоцеллюлярного рака, однако наличие ауто-
иммунного заболевания (первичный склерозирую-
щий холангит), нарушение функции почек и пор-
то-легочные осложнения неблагоприятно влияют 
на прогноз пациентки, в связи с чем в описанном 
клиническом случае пациентка была поставлена 
в лист ожидания трансплантации печени.
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