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Ведение пациентов с циррозом печени 
на амбулаторном этапе: как не пропустить?
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РЕЗЮМЕ
Цирроз печени – заболевание, с которым ежедневно сталкиваются гастроэнтерологи, терапевты, причем не только в стационаре, 
когда дело касается лечения осложнений, но и на амбулаторных приемах, когда болезнь протекает в стадии компенсации. При этом 
в возрастной группе 20–40 лет летальность от цирроза печени (ЦП) превосходит таковую от ишемической болезни сердца. Несмотря 
на современные достижения интенсивной терапии и трансплантологии, уровень смертности при развитии печеночной недостаточности 
остается высоким [1]. К примеру, в 2015 году смертность от цирроза печени составила 1,3 млн случаев, из них алкоголь стал причиной 
смерти 348 тыс., гепатит С – 326 тыс., а гепатит В – 371 тыс. человек [2]. Классические проявления цирроза не оставляют сомнений 
в диагнозе, однако подробный сбор анамнеза, активное выявление факторов риска на этапе латентного течения цирроза печени 
способны предотвратить многие грозные осложнения этого заболевания и снизить количество госпитализаций.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цирроз печени, синдром цитолиза, синдром холестаза, печеночная недостаточность, асцит, печеночная 
энцефалопатия, варикозно расширенные вены пищевода, гепатомегалия, алкогольная кардиомиопатия.
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Цели	и	задачи
Проиллюстрировать неэффективность рутинного вы-

борочного обследования пациентов на амбулаторном этапе. 
Продемонстрировать возможность выявления серьезных 
заболеваний на амбулаторном этапе при своевременном 
комплексном обследовании по поводу других нозологий.

Вступление
Цирроз печени – это диффузный процесс, характе-

ризующийся фиброзом и трансформацией нормальной 
структуры печени с образованием узлов [3]. Помимо ин-
фекционной этиологии (вирусный гепатит В и С), суще-
ственный вклад в развитие данного заболевания вносит 
злоупотребление алкоголем. Причем у существенной части 
пациентов, страдающих алкоголизмом, цирроз печени 
протекает бессимптомно в течение многих лет, что может 
помешать ранней диагностике и своевременному началу 
терапии. Выявление факторов риска, меры, направленные 
на их коррекцию, комплексное обследование пациентов, 
а также мотивация населения к прохождению диспансери-
зации во время амбулаторных визитов – ключевой момент 
для успешного предотвращения развития цирроза печени.

Печень имеет достаточно большой потенциал к регенера-
ции, именно поэтому на начальных стадиях ее повреждения, 
когда еще не прослеживаются осложнения цирроза, важно 
устранить причину, приведшую к его развитию. При пере-
ходе от компенсированного к декомпенсированному циррозу 
печени появляются такие симптомы, как желтуха, асцит, 
печеночная энцефалопатия (ПЭ), портальная гипертензия, 
кровотечения, и лечение становится в большей мере сим-
птоматическим, направленным на коррекцию осложнений 
[4–5]. Осложнений, развития которых можно было бы из-
бежать при ранней активной верификации факторов риска 
и начале превентивной терапии на амбулаторном этапе.

Клинический	пример
Больной Н., 46 лет. Поступил с жалобами на желтуш-

ность склер, увеличение живота в объеме в течение месяца, 
одышку при умеренной физической нагрузке, отеки нижних 
конечностей, слабость.

Анамнез заболевания. Данные симптомы беспокоят 
в течение месяца. Ранее желтушности кожных покровов 
не отмечал, в этот раз на изменение склер обратили вни-
мание родственники. Пациент обратился с указанными 
жалобами к участковому терапевту, было назначено обсле-
дование: УЗИ органов брюшной полости, общий анализ 
крови, биохимический анализ крови. По данным УЗИ, 
эхо-признаки гепатомегалии (КВР правой доли – 166 мм, 
толщина правой доли – 173 мм, KBP левой доли – 80 мм, 
толщина левой доли – 76 мм), жирового гепатоза печени, 
хронического панкреатита, нельзя исключить наличие 
конкремента в желчном пузыре. Признаки портальной 
гипертензии (расширение системы воротной вены – 14 мм, 
селезеночной вен, коллатерали). Нельзя исключить наличия 
анастомоза воротной вены с околопупочными венами или 
венами передней брюшной стенки. Асцит.

По данным лабораторного обследования, выявлены 
микроцитарная анемия средней степени тяжести и тромбо-
цитопения – гемоглобин 76 г/л, MCV 74,2 фл, тромбоциты 
130 × 109/л; синдром холестаза, преимущественно за счет 
прямой фракции – общий билирубин 44,1 ммоль/л, прямой 
билирубин 27,7 ммоль/л, ГГТП 512 ЕД/л, ЩФ 187 ЕД/л; 
синдром цитолиза – АСТ 87 ммоль/л, АЛТ 40 ммоль/л.

Злоупотребление алкоголем отрицает, однако, со слов 
дочери, запои – по 2–3 дня, раньше – раз в полгода, по-
следние 5 лет – ежемесячно, и ситуативное употребление 
алкоголя каждые выходные (водка, коньяк). При этом 
пациент не пропускал работу, однако также стало из-
вестно о нескольких случаях вождения автотранспорта 
в нетрезвом виде.
Анамнез жизни. Пациент наблюдается в поликлинике 

по месту жительства по поводу гипертонической болезни (в те-
чение 5 лет) с максимальным подъемом АД до 180/90 мм рт. ст. 
Принимает постоянную антигипертензивную терапию с хо-
рошим контролем АД, без гипертонических кризов. Инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения от-
рицает. В течение 10 лет страдает сахарным диабетом 2 типа. 
Регулярно посещает терапевта с целью получения льготного 
рецепта на сахароснижающие препараты. Самостоятельно 
контролирует глюкозу крови, гликемия в пределах нормы.

Management of patients with liver cirrhosis  
at outpatient stage: How not to miss it?
E. M. Ledeneva, A. L. Vertkin, Yu. V. Sediakina, N. A. Burakova, M. M. Shamuilova, S. S. Kurdjieva

Moscow State University of Medicine and Dentistry n. a. A. I. Evdokimov, Moscow, Russia
SUMMARY
Liver cirrhosis is a disease gastroenterologists and therapists face daily, and not only in the hospital when it comes to treating complications, but 
also at outpatient appointments, when the disease is in the compensation stage. At the same time, in the age group of 20–40 years, mortality from 
liver cirrhosis (LC) exceeds that from coronary heart disease. Despite modern advances in intensive care and transplantation, the mortality rate 
in the development of liver failure remains high [1]. For example, in 2015, there were 1.3 million deaths from liver cirrhosis, of which 348,000 were 
caused by alcohol, 326,000 by hepatitis C, and 371,000 by hepatitis B [2]. The classic manifestations of cirrhosis leave no doubt in the diagnosis, 
however, a detailed history taking, active identification of risk factors at the stage of the latent course of liver cirrhosis can prevent many severe 
complications of this disease and reduce the number of hospitalizations.
KEYWORDS: liver cirrhosis, cytolysis syndrome, cholestasis syndrome, liver failure, ascites, hepatic encephalopathy, esophageal varices, 
hepatomegaly, alcoholic cardiomyopathy.
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Вредные привычки. Курит в течение 26 лет по пачке 
в день. Злоупотребление алкоголем (со слов дочери).

Социально-бытовой анамнез. Пациент рос в неблагопо-
лучной семье, отец систематически злоупотреблял алкоголем, 
неоднократно менял место работы, прибегал к домашнему 
насилию. Мать больного также имела пристрастие к спиртно-
му, однако не отличалась асоциальным поведением. Пациент 
по образованию сантехник, работает по специальности.

Объективный осмотр. Состояние средней степени тя-
жести. Рост 193 см, вес 114,2 кг. ИМТ 30,6. Сознание ясное. 
Кожные покровы бледноватые, нормальной влажности, 
отмечается субиктеричность склер и слизистых. Пастоз-
ность стоп. Дыхание везикулярное, ослаблено в нижних 
отделах, преимущественно справа, хрипов нет. ЧДД 19 
в минуту. Перкуторные границы сердца не расширены. 
ЧСС 110 в минуту, АД 140/80 мм рт. ст. Живот при паль-
пации мягкий, безболезненный, не напряжен, увеличен 
в объеме за счет ненапряженного асцита. На передней 
брюшной стенке – варикозно расширенные вены. Пра-
вая доля печени выступает из-под края реберной дуги 
на 3 см. Край печени мягко-эластической консистенции, 
ровный, плотный. Селезенка не пальпируется. Диурез, 
стул – без особенностей, физиологичной окраски.

Результаты лабораторного обследования
Общий анализ крови: гемоглобин – 76 г/л, MCV – 74,2 

фл, тромбоциты – 78 × 109/л, СОЭ – 25 мм/ч.
Биохимический анализ крови: общий билирубин – 

61,3 ммоль/л, прямой билирубин – 41,2 ммоль/л, непрямой 
билирубин – 20,1 ммоль/л, альбумин – 30, ГГТП – 468 ЕД/л, 
ЩФ – 175 ЕД/л, АЛТ – 90 ммоль/л, АСТ – 88 ммоль/л, 
железо – 5,9 ммоль/л.

Коагулограмма: протромбиновое время – 23 с, МНО – 
2,12, протромбиновый индекс – 37.

Результаты инструментального обследования
УЗИ органов брюшной полости: признаки гепатоме-

галии, диффузных изменений структуры печени по типу 
цирротических; реактивные изменения стенок и конкре-
менты желчного пузыря. Умеренный асцит.

ЭГДС: варикозно расширенные вены пищевода (II–III 
степени). Недостаточность кардии. Хронические эрозии 
антрального отдела желудка. Геморрагический гастрит.

Эхо-КГ: увеличение обоих предсердий. Митральная 
недостаточность I степени, трикуспидальная недостаточ-
ность I степени.

Консультация хирурга: у пациента с циррозом печени 
имеются признаки внутрипеченочного холестаза (преиму-
щественно за счет прямой фракции), а также конкременты 
желчного пузыря. Ввиду отсутствия расширения желчных 
протоков и обструкции желчевыводящих путей оперативное 
лечение не показано. Следует продолжить консервативную 
терапию в условиях терапевтического отделения.

Также пациенту проведены тесты: 1) тест связывания 
чисел – 72 с (I стадия ПЭ), 2) тест AUDIT – 14 баллов 
(высокий риск, связанный с употреблением алкоголя).

Из полученных данных следует вывод, что у пациента 
имеется:

• алкогольный анамнез;
• I стадия печеночной энцефалопатии (тест связывания 

чисел – 72 с);
• микроцитарная железодефицитная анемия вследствие 

хронических эрозий антрального отдела желудка;
• тромбоцитопения;
• изменения коагуляционного гемостаза (МНО – 2,12);
• гипоальбуминемия;
• желтуха за счет прямой фракции билирубина;
• синдром цитолиза;
• синдром холестаза;
• ненапряженный асцит;
• гепатомегалия;
• варикозно расширенные вены пищевода (ВРВП);
• алкогольная кардиомиопатия (дилатация предсердий).

На основании вышеперечисленных данных выставлен 
диагноз. Основное заболевание: цирроз печени алкогольной 
этиологии, класс С по Чайлд-Пью (11 баллов). Коморбидное 
сочетанное: ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. 
Фоновое: алкогольная поливисцеропатия, алкогольная кар-
диомиопатия, энцефалопатия. Гипертоническая болезнь II 
стадии III степени, риск ССО – 4. Сахарный диабет 2 типа, 
целевой уровень HbA1c < 7,5 %. Осложнения: ХСН 2Б. 
Портальная гипертензия: варикозно расширенные вены 
пищевода (II–III стадии), асцит. Паренхиматозная желтуха. 
Хронические эрозии антрального отдела желудка. Микро-
цитарная анемия средней степени тяжести.

Как упоминалось выше, пациент неоднократно об-
ращался в поликлинику по поводу сахарного диабета 
и гипертонической болезни. На амбулаторных приемах 
не были оценены в полном объеме факторы риска (алко-
гольный анамнез, социальные факторы, стаж курения) 
как косвенные признаки развивающегося цирроза печени.

Классификация тяжести циррозов печени по Чайлд-Пью

Оцениваемые параметры
Число баллов, в зависимости от значения параметра

1 балл 2 балла 3 балла

Асцит Отсутствует Мягкий, легко поддается лечению Напряженный, плохо 
контролируемый

Общий билирубин (ммоль/л) < 34 34–50 > 50

Альбумин плазмы (г/л) > 35 28–35 < 28

Печеночная энцефалопатия Отсутствует Степень I–II (легкая, терапевтически 
контролируемая)

Степень III–IV (тяжелая, плохо 
контролируемая)

МНО < 1,70 1,71–2,20 > 2,20

Примечание: класс А (Child A) – 5–6 баллов; класс B (Child B) – 7–9 баллов; класс C (Child C) – 10–15 баллов.
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В соответствии с клиническими рекомендациями Рос-
сийской гастроэнтерологической ассоциации пациентам 
при подозрении на цирроз печени рекомендованы:
•  общий анализ крови с оценкой уровня гемоглобина, 

лейкоцитов и тромбоцитов. Чаще всего у пациентов от-
мечается цитопения (в большей степени – тромбоцито-
пения различной степени тяжести). Возможно наличие 
анемии различной природы и выраженности – вклад 
могут вносить оккультные кровотечения при порталь-
ной гастро- и колопатии, дефицит витаминов (фолиевой 
кислоты и B 12 при алкоголизации), постгеморрагическая 
анемия (после варикозных кровотечений), а также 
анемия хронических заболеваний [3]. При регулярных 
визитах в поликлинике пациенту не раз измерялся уро-
вень глюкозы с целью оценки компенсации сахарного 
диабета, однако последний клинический анализ крови 
датируется от 2019 года, несмотря на то что это является 
обязательным лабораторным тестом для комплексной 
оценки состояния организма;

•  биохимический анализ крови, включающий такие пока-
затели, как общий белок, альбумин, общий билирубин, 
прямой билирубин, креатинин, аланинаминотрансфе-
раза, аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфатаза, 
гаммаглутаминтранспептидаза, глюкоза, пациентам 
с ЦП для оценки некровоспалительной активности, 
холестаза, функции печени, почек [6]. Уровень альбу-
мина – прогностический маркер и ключевой показатель 
белково-синтетической недостаточности. В рамках пе-
ченочной недостаточности отмечается изолированное 
снижение уровня альбумина при нормальном и погра-
ничном уровне общего белка. В рамках контроля ослож-
нений гипертонической болезни и сахарного диабета, 
помимо глюкозы, у пациента каждые полгода оценива-
лась функция почек (креатинин, мочевина), однако раз-
вернутый биохимический анализ крови, включающий 
в себя вышеупомянутые параметры, в амбулаторной 
карте встречается последний раз в 2018 году. Вероятно, 
в связи с нормальными показателями на тот момент, 
от проведения повторного развернутого анализа было 
решено отказаться, что повлекло за собой недооценку 
состояния пациента относительно патологии печени;

•  УЗИ органов брюшной полости – доступный метод 
диагностики, позволяющий пациентам с ЦП опреде-
лить размеры и ультразвуковые характеристики пече-
ни, провести диагностику портальной гипертензии, 
исключить очаговые образования печени. Пациентам 
с сахарным диабетом также рекомендуется проходить 
данную процедуру раз в год. Соответственно своевре-
менное обследование в полном объеме позволило бы 
выявить начальные проявления структурных измене-
ний печени и заподозрить наличие нозологии, по по-
воду которой пациент ранее не наблюдался;

•  ЭГДС – пациентам с компенсированным ЦП с от-
сутствием ВРВП на скрининге, но с сохраняющимся 
этиологическим фактором заболевания печени, реко-
мендовано проведение ЭГДС ежегодно для выявления 
ВРВП [3]. Несмотря на то что данный метод не входит 
в объем диспансеризации пациентов, страдающих са-

харным диабетом 2 типа и гипертонической болезнью, 
выполнение предыдущих пунктов и выявление откло-
нений в результатах обследования могли обосновать 
назначение данной процедуры пациенту с подозрени-
ем на цирроз печени в стадии компенсации.

Следует отметить, что жалобы у пациентов с компен-
сированным циррозом печени являются неспецифичными, 
что затрудняет раннюю диагностику заболевания. Однако 
в совокупности с данными анамнеза и образом жизни 
они позволяют заподозрить наличие заболевания печени.

Маркеры бессимптомного и компенсированного цир-
роза печени [6]:

• наличие в анамнезе факторов риска: вирусная ин-
фекция (гепатит), злоупотребление алкоголем, дис-
липидемия в сочетании с неалкогольной жировой 
болезнью печени;

• снижение аппетита, уменьшение массы тела (требует 
особого внимания и онконастороженности);

• ощущение тяжести в верхней половине живота;
• у женщин – нарушения менструального цикла, у муж-

чин – эректильная дисфункция;
• снижение внимания и памяти;
• раздражительность.

Для объективной оценки начальных проявлений пе-
ченочной энцефалопатии, связанной как с нарушением 
детоксицирующей функции печени, так и с шунтированием 
богатой аммиаком крови в системный кровоток и головной 
мозг, можно использовать простой тест связи чисел. Мини-
мальная ПЭ клинически может протекать бессимптомно, 
однако в экстремальных ситуациях может спровоцировать 
неадекватную оценку обстановки пациентом и принятие 
им опасных для окружающих решений [7].

В стационаре пациенту проведено лечение.
1. Гепатопротекторная терапия: адеметионин 400 мг 2 

раза в день внутривенно капельно [8].
2. Диуретическая терапия: спиронолактон 100 мг 2 раза 

в день per os, фуросемид 40 мг раз в день струйно [9].
3. Желчегонная терапия: урсодезоксихолевая кислота 

250 мг по 2 таблетки 2 раза в день per os [10].
4. Коррекция ПЭ, комбинированная терапия: Орнитин 

30 мг 30 мг внутривенно капельно [11–12] + рифак-
симин 1200 мг в сутки per os [13].

5. Профилактика кровотечений из ВРВП и снижение пор-
тальной гипертензии: карведилол 1 таблетка 6,25 мг 
раз в день [14].

6. Коррекция анемии: железо-сахарозный комплекс 
100 мг по 1 таблетке 3 раза в день.

7. Гипотензивная и сахароснижающая терапия: энала-
прил по 1 таблетке 10 мг раз в день, метформин 1000 мг 
по 1 таблетке 2 раза в день.
На фоне проводимой терапии вес снизился на 14 кг, 

редуцировались отеки нижних конечностей и явления 
асцита. Биохимические показатели пришли в норму (со-
храняется умеренное увеличение АЛТ – 48 ммоль/л, АСТ – 
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52 ммоль/л). Амбулаторно рекомендовано продолжить 
терапию по коррекции анемии, прием Орнитина (18 мг 
в сутки per os) [11–12, 15], длительный курс 20 % рас-
твора альбумина (для контроля над асцитом, снижения 
частоты инфекционных осложнений) [16], а также пред-
шествующую антигипертензивную и сахароснижающую 
терапию. Также даны рекомендации по изменению образа 
жизни и отказу от употребления алкоголя. С целью пред-
упреждения кровотечения из ВРВП пациент направлен 
на консультацию к хирургу для решения вопроса о пла-
новом лигировании вен пищевода [17].

Выводы
Несмотря на существующие клинические рекомендации 

по ведению пациентов, страдающих сахарным диабетом 
2 типа (2022), пациенту не были своевременно проведены 
многие базовые обследования, такие как общий анализ 
крови, который, вероятно, при выявлении микроцитарной 
анемии обусловил бы назначение пациенту эзофагогастро-
дуоденоскопии, по результатам которой можно было бы 
оценить имеющуюся начальную трансформацию варикозно 
расширенных вен пищевода и принять соответствующие 
меры. Выборочная оценка показателей биохимического 
анализа крови (глюкоза, холестерин) без учета общего белка, 
альбумина, АЛТ, АСТ и пр. способствовали недооценке 
белоксинтетической функции печени, а отсутствие в амбу-
латорной истории болезни УЗИ органов брюшной полости 
обусловило невозможность оценки начальных проявлений 
структурных изменений печени. Все вышеперечисленное 
в совокупности привело к диагностике у пациента цирроза 
печени на тяжелой стадии, когда лечение в большей мере 
направлено на коррекцию осложнений.

Настороженность в отношении заболеваний печени у па-
циентов с алкогольным анамнезом, проведение доступных 
и вместе с тем показательных для диагностики тестов для 
выявления печеночной энцефалопатии, сопровождающей 
ЦП на всем его протяжении в той или иной степени, должна 
быть неотъемлемой частью работы терапевта в амбулатор-
ном звене с целью продления трудоспособного возраста 
пациентов и улучшения качества их жизни.
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