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Аннотация. Цирроз печени -  актуальная проблема клинической гастроэнтерологии. Он отличается дли­
тельным малосимптомным течением, нередко внезапной декомпенсацией и высокой смертностью. Цель: пред­
ставить клинический случай декомпенсированного криптогенного цирроза печени и проанализировать современ­
ные данные о его возможных причинах, естественном течении, диагностике, лечении и исходах. Материалы 
и методы. Проведено клинико-лабораторное и инструментальное обследование пациентки 42 лет, включая уль­
тразвуковое исследование органов брюшной полости, компьютерную томографию, эзофагогастродуоденоско- 
пию, а также анализ современной отечественной и зарубежной литературы. Результаты. У пациентки выявлены 
асцит, портальная гипертензия, спленомегалия, гиперспленизм, варикозное расширение вен пищевода и печё­
ночная энцефалопатия II степени. Вирусные гепатиты, злоупотребление алкоголем, аутоиммунные и наслед­
ственные заболевания печени были исключены, что позволило установить диагноз криптогенного цирроза пе­
чени. Заключение. Криптогенный цирроз печени является диагнозом исключения и нередко представляет собой 
конечную стадию ранее нераспознанной метаболически-ассоциированной жировой болезни печени. Ранняя ком­
плексная диагностика и своевременная коррекция осложнений имеют решающее значение для прогноза.

Ключевые слова: криптогенный цирроз; декомпенсация; клинический случай; портальная гипертензия; 
асцит; печёночная энцефалопатия; варикозное расширение вен пищевода

Д ля  цитирования: Дедов А. В., Эла Алла Аяри. Декомпенсированный криптогенный цирроз печени: кли­
нический случай // Прикаспийский вестник медицины и фармации. 2026. Т. 7, №. 2. С. 38-44. 
https://doi.org/10.17021/2712-8164-2026-2-38-44.

OBSERVATIONS FROM PRACTICE

Original article

DECOMPENSATED CRYPTOGENIC LIVER CIRRHOSIS: 
A CASE REPORT

Alexey V. Dedov1, 2, Ela Alla Ayari1
1Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia
2City Clinical Hospital No. 3 named after S. M. Kirov, Astrakhan, Russia

Abstract. Liver cirrhosis is a pressing problem in clinical gastroenterology. It is characterized by a prolonged, 
asymptomatic course, frequent sudden decompensation, and high mortality. Objective. To present a clinical case of 
decompensated cryptogenic liver cirrhosis and to review current data on its possible causes, natural history, diagnosis, 
treatment, and outcomes. Materials and methods. A 42-year-old female patient underwent clinical, laboratory, and 
instrumental assessment, including abdominal ultrasonography, computed tomography, and 
oesophagogastroduodenoscopy; current Russian and international literature was also analysed. Results. The patient had 
ascites, portal hypertension, splenomegaly, hypersplenism, oesophageal varices, and grade II hepatic encephalopathy. 
Viral hepatitis, alcohol misuse, autoimmune liver disease, and hereditary liver disorders were excluded, which allowed 
the diagnosis of cryptogenic liver cirrhosis to be established. Conclusion. Cryptogenic liver cirrhosis is a diagnosis of 
exclusion and often represents the end stage of previously unrecognised metabolically associated steatotic liver disease. 
Early comprehensive diagnosis and timely correction of complications are crucial for prognosis.
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Введение. Цирроз печени представляет собой терминальную стадию хронического заболевания 
печени, при которой нормальная паренхима замещается фиброзной тканью и узлами регенерации. Это 
приводит к развитию портальной гипертензии, печёночной недостаточности и повышенному риску ге- 
патоцеллюлярной карциномы [1, 2]. По мере прогрессирования заболевания формируется компенси­
рованная или декомпенсированная стадия цирроза. Для декомпенсации характерны асцит, печёночная 
энцефалопатия, желтуха, варикозное кровотечение, спленомегалия, коагулопатия, гипонатриемия, 
а нередко и спонтанный бактериальный перитонит [3]. Криптогенный цирроз печени определяется как 
исход четвёртой стадии фиброза, при котором даже после всестороннего клинико-лабораторного, се­
рологического и лучевого обследования не удаётся установить этиологический фактор [4, 5]. В послед­
ние годы показано, что значительная часть таких случаев обусловлена метаболически-ассоциирован- 
ной жировой болезнью печени, включая «выгоревший» неалкогольный стеатогепатит [6-10]. Следова­
тельно, криптогенный цирроз печени следует рассматривать не как самостоятельную нозологию, а как 
диагностическую категорию, требующую углублённого поиска причины [4, 6].

Цель -  описать клинический случай декомпенсированного криптогенного цирроза печени у 42­
летней пациентки и кратко обобщить актуальные литературные сведения об эпидемиологии, этиопа- 
тогенезе, дифференциальной диагностике, естественном течении и терапии данной патологии.

Материалы и методы. Проведена оценка анамнеза заболевания, результатов объективного об­
следования, биохимических, гематологических и визуализирующих исследований 42-летней паци­
ентки. Инструментальная диагностика включала ультразвуковое исследование органов брюшной по­
лости, мультиспиральную компьютерную томографию и эзофагогастродуоденоскопию. В раздел об­
суждение включены публикации, отражающие криптогенный цирроз печени, его предполагаемый 
этиопатогенез, прогноз, терапию и клинические исходы.

Клинический случай. Пациентка А., 42 лет, госпитализирована в гастроэнтерологическое отде­
ление Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Астраханской области «Городская 
клиническая больница № 3 им. С. М. Кирова» (ГБУЗ АО "ГКБ № 3") с жалобами на прогрессирующее 
увеличение живота в объёме, боль в эпигастрии в течение примерно двух недель, выраженную асте­
нию, анорексию, чувство тяжести и болезненность в правом подреберье, периферические отёки голе­
ней, периодически возникающую тошноту и эпизоды кратковременной заторможенности. Заболевание 
прогрессировало на протяжении нескольких месяцев. Ранее цирроз или иные хронические заболевания 
печени не диагностировались. Алкогольную интоксикацию пациентка отрицала. Сведения о вирусных 
гепатитах отсутствовали. Признаков диабетической, метаболической или медикаментозно-токсиче­
ской этиологии не выявлено.

При физикальном обследовании состояние пациентки расценено как средней тяжести; гемоди­
намика стабильна. Артериальное давление колебалось от 90/60 до 130/80 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений составляла 69-82 уд/мин, частота дыхательных движений -  17-18 в минуту, SpO2 -  96­
98 %, температура тела -  36,8 °С. Рост 168 см, масса тела 67 кг. Кожные покровы и склеры иктеричны. 
Живот увеличен в объёме за счёт свободной жидкости; определялись выраженный асцит, положитель­
ный симптом флюктуации, умеренная болезненность в правом подреберье. Отмечались отёки дисталь­
ных отделов нижних конечностей. Печень пальпировалась умеренно плотной, край выступал на 2 см 
из-под рёберной дуги. Селезёнка увеличена, выступала на 3 см из-под края рёберной дуги. Неврологи­
чески выявлялись признаки печёночной энцефалопатии II степени: брадифрения, рассеянное внима­
ние, сомноленция, эпизодический астериксис. Признаков дыхательной недостаточности, тахипноэ и 
гипоксемии не отмечено.

Лабораторные показатели свидетельствовали о цитолитическом синдроме и декомпенсации 
функции печени: гипербилирубинемии, гипоальбуминемии, снижении протромбинового индекса, 
тромбоцитопении, умеренной анемии и лейкопении как проявлениях гиперспленизма, а также о повы­
шении активности аминотрансфераз и у-глутамилтранспептидазы при умеренной коагулопатии. Серо­
логический скрининг не выявил HBsAg, anti-HCV и аутоантител к ткани печени; признаков гемохро- 
матоза, болезни Вильсона -  Коновалова и других наследственных гепатопатий не установлено.
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По данным ультразвукового исследования органов брюшной полости паренхима печени была 
деформирована, контуры -  неровные, бугристо-узловые, эхоструктура -  неоднородно-зернистая, 
с признаками выраженной диффузной фиброзной перестройки и наличием регенераторных узлов. Ка­
либр воротной вены составлял 1,4 см, что соответствует портальной гипертензии; длина селезёнки до­
стигала 15,8 см; в брюшной полости визуализировалось около 10 л свободной жидкости, что соответ­
ствовало выраженному асциту. Отмечались утолщение стенки желчного пузыря с полиповидным об­
разованием до 0,3 см, нерасширенные внутрипечёночные и внепечёночные желчные протоки, диффуз­
ные изменения поджелудочной железы. Ультразвуковая картина соответствовала цирротической 
трансформации печени с признаками портальной гипертензии и отёчно-асцитического синдрома.

При компьютерной томографии визуализировалась печень с неровным краем, признаками выра­
женной диффузной узловой перестройки и неоднородной плотностью паренхимы. Выявлялись спле- 
номегалия, дилатация портальной и селезёночной вен, асцитическая жидкость в брюшной полости. 
Фокальных очагов в печени не обнаружено. КТ-картина соответствовала циррозу печени с портальной 
гипертензией и асцитом без признаков очагового новообразования.

При эзофагогастродуоденоскопии выявлены варикозно расширенные вены пищевода III-IV сте­
пени, признаки портальной гипертензивной гастропатии и хронического гастрита. Слизистая желудка 
без язвенных дефектов и признаков активного кровотечения. Эндоскопическая картина подтверждала 
выраженную портальную гипертензию и высокий риск варикозного кровотечения. Пациентке выпол­
нено эндоскопическое лигирование варикозно расширенных вен пищевода.

Результаты. На основании клинико-лабораторных и инструментальных данных верифицирован 
криптогенный цирроз печени в стадии декомпенсации, осложнённый рефрактерным асцитом, порталь­
ной гипертензией, спленомегалией, гиперспленизмом и печёночной энцефалопатией II степени. Тя­
жесть состояния соответствовала классу C по Child-Pugh.

Лечение включало гипонатриевую диету, диуретики, лактулозу для купирования печёночной эн­
цефалопатии, неселективные бета-адреноблокаторы для контроля портальной гипертензии и постоян­
ный клинический мониторинг. При выраженном асците выполнялся контролируемый парацентез с эва­
куацией жидкости и коррекцией водно-электролитного и белкового баланса. Пациентке рекомендо­
ваны регулярное наблюдение гастроэнтерологом и гепатологом, контроль клинико-лабораторных по­
казателей и повторная эндоскопия для динамической оценки пищеводных вариксов.

Обсуждение. В современной клинической практике криптогенный цирроз печени регистриру­
ется примерно у 5 % пациентов с циррозом, хотя в отдельных ретроспективных исследованиях его 
частота достигала 30 % [1, 11, 12]. Снижение удельного веса криптогенных форм в последние десяти­
летия связано с совершенствованием серологических, иммунологических и молекулярно-генетических 
методов диагностики вирусных, аутоиммунных и метаболически обусловленных гепатопатий. Боль­
шинство подобных случаев представляет собой терминальную стадию нераспознанной метаболиче- 
ски-ассоциированной жировой болезни печени -  NASH/MASLD [4, 9, 10]. Морфологические исследо­
вания биоптатов и эксплантатов показали, что «необъяснимая» этиология нередко отражает «выгорев­
ший» неалкогольный стеатогепатит, при котором стеатоз и баллонная дегенерация исчезают на фоне 
выраженного перисинусоидального и портального фиброза [9, 12]. Именно поэтому криптогенный 
цирроз печени часто выявляют у лиц без выраженного алкогольного анамнеза и без маркёров гепато- 
тропных вирусов [6, 10].

Клинически криптогенный цирроз печени, как правило, манифестирует уже на стадии декомпен­
сации. Согласно литературным данным, асцит, эзофагеальные вариксы, печёночная энцефалопатия 
и гиперспленизм относятся к наиболее частым осложнениям, обусловливающим госпитализацию 
больных [1, 13, 14]. По сравнению с вирусным циррозом у пациентов с криптогенным циррозом печени 
чаще наблюдаются более выраженная портальная гипертензия, рецидивирующие кровотечения из ва­
рикозно расширенных вен пищевода и необходимость ортотопической трансплантации печени 
на поздних стадиях заболевания [7, 15, 16]. Диагностика криптогенного цирроза печени базируется 
на принципе исключения. Необходимо исключить вирусные гепатиты, злоупотребление алкоголем, 
аутоиммунные гепатопатии, гемохроматоз, болезнь Вильсона -  Коновалова, дефицит а1-антитрип- 
сина, медикаментозные гепатотоксические эффекты и иные редкие причины паренхиматозного пора­
жения печени [1, 4, 6]. Ключевое значение имеют серологические маркёры, ультразвуковая, компью­
терная и магнитно-резонансная томография, а при наличии показаний -  морфологическая верифика­
ция посредством чрескожной биопсии печени [3, 6, 17].

Инструментальные методы визуализации важны не только для подтверждения цирроза печени, 
но и для выявления связанных с ним осложнений. Ультразвуковое исследование позволяет выявить
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бугристость капсулы печени, гетерогенность паренхимы, дилатацию воротной вены, спленомегалию 
и свободную жидкость в брюшной полости. Компьютерная томография уточняет морфологию органа 
и помогает исключить очаговые новообразования. Эзофагогастродуоденоскопия позволяет диагности­
ровать пищеводные вариксы и прогнозировать риск желудочно-пищеводного кровотечения [6, 18, 19]. 
Терапия декомпенсированного криптогенного цирроза печени строится на общих принципах ведения 
терминальной хронической печёночной недостаточности независимо от её генеза. Она включает кон­
троль асцита с помощью диуретиков и парацентеза, профилактику и купирование печёночной энцефа­
лопатии, лечение и профилактику варикозного кровотечения, коррекцию инфекционных осложнений 
и своевременное направление на ортотопическую трансплантацию печени [17-19]. Значение транс­
плантации особенно велико при частых декомпенсациях, рефрактерном асците и нарастающей печё­
ночной недостаточности [14, 16].

Согласно данным литературы, исход криптогенного цирроза печени в первую очередь определя­
ется стадией патологического процесса на момент установления диагноза. При первичном выявлении 
декомпенсации пятилетняя выживаемость существенно снижается, а летальность возрастает вслед­
ствие портального кровотечения, септических осложнений и прогрессирующей печёночной недоста­
точности. В когорте L. Rinaldi и соавт. смертность при криптогенном циррозе печени достигала 39,2 % 
против 30,0 % при HCV-ассоциированном циррозе; медиана общей выживаемости составила 60 мес. 
[1, 11]. Эти данные подтверждают, что неясная этиология не исключает тяжёлого течения и требует 
динамического мониторинга, раннего выявления декомпенсации и регулярного скрининга гепатоцел- 
люлярной карциномы [12, 13]. Своевременное выявление латентных метаболических нарушений и по­
вторный пересмотр причины цирроза остаются принципиально важными [2, 4, 6, 9].

Представленный клинический случай отражает ситуацию поздней верификации криптогенного 
цирроза печени на стадии выраженной декомпенсации функции печени. У пациентки отсутствовали 
токсический анамнез, серологические вирусные маркёры, признаки аутоиммунной и наследственной 
гепатопатии, однако имелись манифестные проявления портальной гипертензии, рефрактерного ас­
цита и печёночной энцефалопатии II степени. Это согласуется с данными литературы о позднем рас­
познавании данной патологии [1, 4, 6, 13]. Наиболее вероятным патогенетическим механизмом в пред­
ставленном наблюдении является метаболически-ассоциированная жировая болезнь печени в фазе 
«выгорания», когда гистологические признаки стеатоза уже отсутствуют [7-9]. Подобные пациенты 
нередко не имеют явного висцерального ожирения или манифестного сахарного диабета на момент 
постановки диагноза, поскольку исходная метаболическая агрессия и прогрессирующий фиброгенез 
имели место ранее [2, 4, 6].

Заключение. Криптогенный цирроз печени следует рассматривать как диагноз исключения, тре­
бующий детального этиопатогенетического поиска. Декомпенсированный вариант с асцитом, печёноч­
ной энцефалопатией и синдромом портальной гипертензии существенно ухудшает прогноз. Мульти­
модальная визуализация с использованием ультразвукового исследования, компьютерной томографии 
и эзофагогастродуоденоскопии позволяет своевременно стратифицировать тяжесть состояния и сфор­
мировать оптимальный лечебный алгоритм. При прогрессировании заболевания показана ортотопиче­
ская трансплантация печени [1, 13, 16-18, 20].
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