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В статье представлен клинический случай 

спонтанного бактериального перитонита у больного 

циррозом печени алкогольной этиологии. В работе 

отражены трудности диагностики бактериального 

асцита у пациента с впервые выявленным циррозом 

печени. 

The article presents a clinic case of spontaneous bac-

terial peritonitis in a patient with hepatic cirrhosis of 

alcoholic etiology. The work reflects the difficulties 

of bacterial ascites diagnosing in a patient with pri-

mary revealed hepatic cirrhosis. 
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Введение 

Ежегодно цирроз печени (ЦП) приводит к гибели 1,32 млн чел. [1], 

являясь 11-й ведущей причиной смерти в мире [2]. Причины хронического 

заболевания печени могут привести к циррозу. Эпидемиологические дан-

ные свидетельствуют о том, что доля распространенности и клинического 

воздействия хронических заболеваний печени, в том числе ЦП, увеличива-

ется [1, 3, 4]. Глобальные показатели цирроза, вызванного вирусами гепа-

тита В и С, снижаются, возрастание уровня потребления алкоголя, ожире-

ния и диабета сказывается на увеличении распространенности ЦП, связан-

ного с алкоголем и неалкогольной жировой болезнью печени [1, 3, 4].  

Результаты исследования, оценивающие возможные различия в кли-

нических исходах (заболеваемость, осложнения и повторные госпитализа-

ции) ЦП различной этиологии, демонстрируют, что пациенты с алкоголь-

ным циррозом по возрасту моложе, при первичной госпитализации харак-

теризуются худшими прогностическими показателями, чаще осложненны-

ми асцитом, спонтанным бактериальным перитонитом (СПБ), сепсисом, 

острой почечной недостаточностью и печеночной энцефалопатией. Кроме 

того, однолетняя смертность и частота повторных госпитализаций были 

значительно выше у пациентов с ЦП алкогольной этиологии [5]. Эти дан-

ные свидетельствуют о том, что текущее и будущее лечение пациентов с 

декомпенсированным алкогольным ЦП является более сложным, с уче-

том ожидаемого увеличения распространенности алкогольной болезни 

печени [6]. 

Приблизительно 50 % госпитализаций пациентов с ЦП обусловлены 

инфекциями. Кроме того, внутрибольничные инфекции встречаются у 15–

30 % пациентов с ЦП по сравнению с 5 % среди населения в целом [7].  

К числу характерных инфекционных осложнений ЦП относится спон-

танный бактериальный перитонит (СБП), определяемый, как инфицирова-

ние асцитической жидкости при отсутствии очевидного источника инфек-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7820200/#b2-cmh-2020-0305
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ции. По данным разных авторов СБП выявляется у 7–31 % больных с ас-

цитом. В случае поздней диагностики и отсроченного лечения показатель 

смертности от СБП может превышать 90 % [8]. 

В повседневной практике диагностика СБП и других инфекционных 

осложнений ЦП может быть затруднена, так как у 10–33 % больных ти-

пичные симптомы (разлитая абдоминальная боль различной интенсивно-

сти, лихорадка, рвота, диарея, иногда парез кишечника) отсутствуют. За-

болевание выявляют случайно при исследовании асцитической жидкости 

[9, 10].   

Впервые выявленный клинический случай СБП у молодого па-

циента с ЦП алкогольной этиологии 

В декабре 2022 г. больной М., 43 лет, поступил в гастроэнтерологиче-

ское отделение ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» (ККБ № 2). 

Жалобы при поступлении: желтушное окрашивание кожных покровов и 

склер, жидкий стул в течение недели, тремор верхних конечностей, одыш-

ка при незначительной физической нагрузке, бессонница ночью, сонли-

вость в дневные часы, появление гематом на коже при незначительной 

травматизации. Жалобы пациента беспокоят в течение недели, когда после 

очередного употребления алкоголя (ежедневное употребление 350 мл пива 

и одного раза в неделю до 500 мл крепких спиртных напитков) появилась и 

стала нарастать желтушность кожных покровов. Осмотрен хирургом при-

емного отделения, исключена механическая желтуха. 

Пациент был госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение 

ККБ № 2 для обследования и лечения.  

Объективно состояние среднетяжелое, обусловленное проявлениями 

синдрома холестаза (иктеричность склер и кожных покровов), портальной 

гипертензии (асцит) и геморрагического синдрома (на коже верхних ко-

нечностей отмечали гематомы без признаков воспаления). Сознание было 

ясным, больной правильно ориентировался в пространстве, времени и соб-
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ственной личности. Тест связывания чисел – 34 с (N до 40). В легких ды-

хание везикулярное, без хрипов. Границы относительной сердечной тупо-

сти в пределах нормы. При аускультации тоны сердца в области верхушки 

приглушены, ритмичные, частота сердечных сокращений (ЧСС) – 82 в ми-

нуту, АД – 130/80 мм рт. ст. Живот увеличен в объеме за счет умеренного 

асцита. Печень увеличена, уплотнена на 2 см из-под правого края реберной 

дуги. Селезенка перкуторно 9 × 6 см. Температура тела – 36,7 °С, индекс 

массы тела (ИМТ) – 34 кг/м2. 

В общем анализе крови пациента на момент поступления: лейкоцитоз – 

12,53  109, лимфопения – 13 % и нейтрофилез – 75,2 %, а также нор-

мохромная анемия легкой степени (гемоглобин – 12,4 г/дл, эритроциты – 

3,63  1012/л). 

При биохимическом исследовании крови определяли выраженное по-

вышение показателей: СРБ – 14 N, общего билирубина – 13 N, прямого би-

лирубина – 22 N, АЛТ – 7 N, АСТ – 3 N, ГГТ – 91 N, щелочной фосфатазы 

(ЩФ) – 3 N, липазы – 3,5 N; снижение холинэстеразы – 4655 ЕД/л (N выше 

5320); общий белок и альбумин – в пределах нормы (69 и 36 г/л соответ-

ственно). В коагулограмме отмечали повышение протромбинового време-

ни (ПТВ) до 17,4 с (N до 16), активированное частичное тромбопластино-

вое время (АЧТВ) – 2 N, активность холинэстеразы. По УЗИ органов 

брюшной полости – признаки большого гидроперитонеума, выраженных 

диффузных изменений печени (возможна трансформация в цирроз), дила-

тации воротной вены, диффузных изменений селезенки, а также поджелу-

дочной железы и утолщенного большого сальника, выраженной венозной 

сети в большом сальнике и в предбрюшинной клетчатке. 

По фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) – эндоскопические признаки 

портальной гастропатии, дуоденопатии поверхностной, лимфангиэктазии 

ДПК, дуоденогастрального рефлюкса. 
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С учетом жалоб, данных анамнеза и проведенного обследования был 

сформулирован предварительный диагноз: 

Острый гепатит токсико-алиментарной этиологии, умеренной степени 

активности на фоне впервые выявленного цирроза печени. Хронический 

токсико-алиментарный панкреатит с внешнесекреторной недостаточно-

стью в стадии обострения. 

Рассчитан индекс Мэддрея = 14,5; показаний для назначения глюко-

кортикостероидов нет. Назначено лечение: дезинтоксикационная терапия – 

500 мл в сутки, цианокобаламин – 0,5 мг/сут, спиронолактон –  

100 мг/сут с увеличением на 100 мг каждые 72 ч до 400 мг/сут; фуросемид 

– 40 мг/сут внутримышечно, урсодезоксихолевая кислота – 1000 мг/сут в 

два приема, панкреатин в минимикросферах – 25 тыс. ЕД во время еды, 

рифаксимин – 1200 мг/сут.  

На четвертые сутки у пациента отмечено повышение температуры те-

ла до 38,6 °С в вечерние часы. Для оценки вероятности развития бактери-

альной инфекции проведены следующие диагностические мероприятия: 

определение значений С-реактивного белка (СРБ) – 18 N, прокальцитони-

на – 14 N; исследование крови и мочи на стерильность – роста нет; кала на 

токсины А и В Clostridium difficil (Cl. Dificile) – не выявлены. Определение 

отношения нейтрофилов к лейкоцитам в общем анализе крови – 5,7 (N до 

8,3). С учетом эпидемиологической ситуации проведено дополнительное 

исследование – РНК коронавируса SARS-CoV-2 и РНК вируса гриппа ме-

тодом ПЦР, результат отрицательный. Компьютерная томография органов 

грудной клетки – очаговых и инфильтративных изменений в легких не вы-

явлено. 

Выполнен диагностический лапароцентез с последующим исследова-

нием асцитической жидкости: лейкоциты (цитоз) – 0,067 109/л, мономор-

фоядерные лейкоциты – 88,1 %, мономорфоядерные лейкоциты (абс. чис-

ло) – 0,059 109/л, полиморфоядерные лейкоциты – 11,9 %, полиморфоядер-
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ные лейкоциты (абс. число) – 0,008 109/л. Патологических изменений не 

выявлено, бактериологическое исследование асцита в работе. 

По согласованию с клиническим фармакологом принято решение 

начать эмпирическую антибактериальную терапию цефоперазоном и суль-

бактамом – 2 г два раза в день. На фоне проводимого лечения отмечали 

снижение биохимических показателей крови: общего билирубина в 4 раза, 

прямого билирубина в 3 раза, аминотрансфераз – в 2 раза, гамма-

глутамилтрансфераз (ГГТ) – в 13 раз, СРБ – в 3 раза. Однако у пациента 

сохранялась субфебрильная температура, наблюдалось снижение альбу-

мина – до 25,2 г/л. 

К лечению добавлен альбумин 20 %  100 мл внутривенно капельно 

один раз в сутки в течение 5 дн.  

В бакпосеве асцитической жидкости выявлен Pseudomonas oleovorans 

(чувствительный к амикацину и меропенему). Соответственно пересмот-

рена антибактериальная терапия – внутривенное введение меропенема –  

1 г три раза в сутки и амикацина – 1,5 г один раз в сутки. 

Общее состояние пациента значительно улучшилось: нормализова-

лась температура тела, снизились биохимические показатели крови от ис-

ходных (СРБ – до 4 N, общего билирубина – 2 N, АСТ – 3 N, ГГТ – до 2 N). 

Нормализовались показатели аланинаминотрансферазы (АЛТ), щелоч-

ной фосфатазы (ЩФ), альбумина сыворотки крови, разрешился асцитиче-

ский синдром. 

Пациент был выписан с клиническим диагнозом:  

Острый гепатит токсико-алиментарной этиологии на фоне цирроза 

печени. Класс по шкале Чайлда – Пью возможно определить после разре-

шения симптоматики острого гепатита, синдрома печеночно-клеточной 

недостаточности (гипохолинэстеразия, коагулопатия, гипербилирубине-

мия, гипоальбуминемия), синдром портальной гипертензии (асцит, пор-

тальная гастропатия). Бактериальный асцит, ассоциированный с 
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Pseudomonas oleovorans. Хронический токсико-алиментарный панкреатит, 

обострение.  

Для вторичной профилактики инфицирования асцитической жидкости 

пациенту назначен рифаксимин в суточной дозе – 1200 мг в течение 6– 

12 мес [8]. 

Обсуждение 

По данным многочисленных исследований пациенты с ЦП предрас-

положены к бактериальным инфекциям (в частности СБП), причины кото-

рых являются многофакторными и связаны с дефектами иммунной систе-

мы, нарушением моторики кишечника, изменениями в микробиоме (избы-

точный бактериальный рост и дисбиоз) и повышенной проницаемостью 

кишечника [11, 12]. 

Несмотря на достижения в области лечения и профилактического ис-

пользования антибиотиков при инфекционных осложнениях ЦП, СБП 

остается наиболее значимым осложнением, приводящим к асциту, высо-

кому уровню заболеваемости и смертности [13]. По данным систематиче-

ского обзора, уровень смертности пациентов с СБП составляет 31,5 % че-

рез 1 мес и 66,2 % – 12 мес, а уровень смертности пациентов с бактериеми-

ей – 42,2 % [14]. 

Развитие СБП инициируется попаданием микроорганизмов в асцити-

ческую жидкость. Бактерии проникают в брюшную полость двумя спосо-

бами – транслокационным и гематогенным. В 70 % возбудителями бакте-

риального асцита служат грамотрицательные бактерии – Escherichia coli и 

Klebsiella spp., 10–20 % составляют грамположительные кокки 

(Streptococcus pneumoniae), часто встречается Candida albicans [8]. 

В представленном клиническом случае была выявлена Pseudomonas 

oleovorans (синегнойная палочка) из группы грамотрицательных бацилл – 

оппортунистические болезнетворные микроорганизмы, которые часто вы-

зывают внутрибольничные инфекции, особенно у пациентов, находящихся 
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на длительной на искусственной вентиляции легких, с ожогами, иммунной 

недостаточностью или хроническим истощением [15]. 

Всем пациентам с впервые выявленным ЦП и асцитом при поступле-

нии рекомендовано проведение диагностического лапароцентеза с после-

дующим исследованием асцитической жидкости для исключения СБП, а 

также с целью выявления причины возникновения или прогрессирования 

асцита [16–19]. 

Диагностический парацентез безопасен, доступен для выполнения. 

Его не следует откладывать или препятствовать своевременному назначе-

нию антибиотиков, прежде всего, у нестабильных пациентов. Эмпириче-

ская внутривенная антибиотикотерапия должна назначаться незамедли-

тельно после диагностики инфицирования асцитической жидкости (СБП) 

[16, 17, 19, 20]. 

В качестве препарата первой линии лечения пациентов с ЦП с вне-

больничной инфекцией асцитической жидкости при низком риске бакте-

риальной резистентности являются антибактериальные препараты систем-

ного действия из группы других бета-лактамных антибактериальных пре-

паратов (цефалоспорины III поколения) [16, 17, 19].  

Диагноз СБП подтверждается посевом асцитической жидкости. Анти-

биотик выбирают в зависимости от болезнетворного микроорганизма, а 

также его чувствительности, поскольку резистентность к обычно назнача-

емым антибиотикам – распространенное явление. В нашем клиническом 

случае придерживались тактики подбора антибактериальной терапии. Па-

циенту были выполнены трансфузии 20%-го альбумина, рекомендуемые с 

целью профилактики развития гепаторенального синдрома (важный нега-

тивный предиктор выживаемости при СБП) и снижения уровня смертности 

[17, 21, 22]. 

В повседневной практике врачи решают задачу адекватного лечения и 

профилактики СБП у пациентов с ЦП алкогольной этиологии, необходимо 



 9 

избегать чрезмерное использование антибиотиков. Однако в результате 

недостаточно определенных диагностических критериев и отсутствия аб-

солютных пороговых значений биомаркеров первичная профилактика, 

ранняя диагностика и своевременная терапия СПБ остаются серьезной 

проблемой [7]. 

Представленное наблюдение демонстрирует успешный исход терапии 

пациента с ЦП алкогольной этиологии, осложненным СПБ, что обусловле-

но своевременной диагностикой этого осложнения и лечением согласно 

клиническим рекомендациям и стандартам. 
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