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Печеночный гидроторакс – это плевральный выпот у пациентов с циррозом печени и портальной ги-
пертензией в отсутствие заболеваний сердца и легких. До сих пор образование печеночного гидроторак-
са до конца не изучено, наиболее приемлемое объяснение – это прямое попадание асцитической жидко-
сти в плевральную полость через дефекты в диафрагме на фоне повышения давления в брюшной полости 
и под действием присасывающей силы негативного давления в плевральной полости. Клиническое течение 
печеночного гидроторакса может быть как асимптомным, так и c одышкой, сухим кашлем и болью. Не всегда 
течение плеврального выпота возможно корректировать медикаментозным лечением, питьевым режимом, 
уменьшением потребления соли и пункцией плевральной полости, в этом случае мы говорим о рефрактер-
ном течении. Таким образом, возникает необходимость постоянных процедур торакоцентеза и, как след-
ствие, повышается риск осложнений, связанных с ними. В данной статье приведены результаты применения 
химического плевродеза йодповидоном в качестве паллиативной помощи данной категории пациентов. При-
ведены особенности индукции плевродеза при наличии асцита. К тому же оценена не только эффективность, 
но и безопасность применения йодповидона. 
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Hepatic hydrothorax is pleural effusion in patients with liver cirrhosis and portal hypertension in the absence 
of heart or lung disease. Until now, the formation of hepatic hydrothorax is not fully understood, the most acceptable 
explanation is the direct migration of ascitic fluid into the pleural cavity through defects in the diaphragm against the 
background of increased pressure in the abdominal cavity and under the influence of the suction force of negative 
pressure in the pleural cavity. The clinical picture of hepatic hydrothorax can be either asymptomatic or presented 
with shortness of breath, dry cough and pain. It is not always possible to correct the symptoms of pleural effusion 
with medication, drinking regimen, reducing salt intake and puncture of the pleural cavity, in this case we are 
talking about a refractory pleural effusion. Thus, there is a need for permanent thoracocentesis procedures and, as a 
consequence, the risk of complications associated with them increases. This article presents the results of the use of 
chemical pleurodesis with iodpovidone as palliative care for this category of patients. The features of induction of 
pleurodesis in the presence of ascites are presented. In addition, not only the effectiveness, but also the safety of the 
use of iodpovidone has been assessed.
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Патологическое накопление жидкости 
в плевральной полости, называемое гидро-
тораксом, может быть одним из осложне-
ний декомпенсированного цирроза печени 
(ЦП). Одним из наиболее первых, клини-
чески значимых, осложнений ЦП является 
асцит, примерно в 10–20 % асцит не подда-
ется медикаментозной коррекции [1]. Пече-
ночный гидроторакс (ПГ) – это скопление 
плевральной жидкости в объеме, превыша-
ющем 500 мл у пациентов с ЦП, при этом 
исключено наличие сопутствующей пато-

логии сердца и легких [2]. ПГ встречается 
реже, чем асцит, примерно, у 15 % пациен-
тов с циррозом и в 25 % случаев течение 
гидроторакса рефрактерно к консерватив-
ному лечению [3]. Даже небольшой объем 
гидроторакса может вызвать клинические 
проявления дыхательной недостаточности. 
Когда течение асцита и ПГ не поддается 
стандартному лечению, появляется необ-
ходимость в хирургических манипуляци-
ях, направленных на эвакуацию жидкости 
(парацентез, торакоцентез). Данные проце-
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дуры ложатся тяжким бременем как на па-
циентов, так и на систему здравоохранения. 
Согласно практическим рекомендациям 
2009 г. Американской ассоциации по изуче-
нию заболеваний печени, постановка дре-
нажа в брюшную и плевральную полости 
противопоказана, так как это достоверно 
приводит к увеличению смертности [4]. 
Однако данные рекомендации сделаны 
без полного описания типа дренажной си-
стемы и не указывают цели манипуляции.

В 2016 г. произведено исследование, 
в котором были получены положительные 
результаты катетеризации плевральной по-
лости у пациентов с ЦП, которые были кан-
дидатами на трансплантацию печени [5]. 
В статье приводилось наблюдение 24 паци-
ентов, из них у 4 (16,7 %) возникло инфици-
рование плевральной полости, трем из кото-
рых это не помешало успешно произвести 
трансплантацию печени [5]. У 8 пациентов 
(33,3 %) имел место спонтанный плевродез, 
что позволило удалить дренаж из грудной 
полости [5].

Основным патогенетическим звеном 
в развитии асцита является портальная ги-
пертензия. Печень является единственным 
органом, синтезирующим альбумин, та-
ким образом, поражение печени приводит 
к гипоальбуминемии, что ведет к снижению 
онкотического давления, что также ведет 
к образованию асцита. В последнее время 
общепринятой является гипотеза перифе-
рической артериальной вазодилятации [6]. 
Портальная гипертензия увеличивает по-
ступление вазодилятаторов в кровяное 
русло, что постепенно ведет к застою кро-
ви в сосудах органов брюшной полости. 
Данное состояние вызвано активацией 
симпатической нервной системой, ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы, се-
крецией вазопрессина, что ведет к задержке 
натрия и выходу жидкости во внесосудистое 
пространство, в частности в брюшную по-
лость [6]. Другим источником вазодилятато-
ров может быть кишечник, когда продукты 
жизнедеятельности бактерий стимулируют 
высвобождение провоспалительных цито-
кинов, что ведет к расширению сосудов ор-
ганов брюшной полости [6].

Причина образования ПГ при ЦП опи-
сана несколькими теориями, в том числе 
нарушение пластической функции печени 
и, как следствие, снижение онкотического 
давления за счет гипоальбуминемии, повы-
шение гидростатического давления в систе-
ме непарной вены, трансдиафрагмальная 
миграция асцитической жидкости в плев-
ральную полость [7]. Несмотря на это, наи-
более общепринятой является теория по-
ступления жидкости из брюшной полости 

через дефекты в диафрагме. Данные дефек-
ты диафрагмы были описаны и классифи-
цированы P.M. Huang et al., который также 
предложил торакоскопическое закрытие 
дефектов сеткой [8]. Данная теория также 
не противоречит изолированному ПГ, так 
как при этом скорость реабсорбции асцита 
плевральной полостью равна образованию 
асцита брюшной полостью [9].

Согласно современным клиническим 
рекомендациям, именно тяжесть асцита 
определяет его лечение [10]. Соответствен-
но, пациенты с ЦП и лёгкой степенью ас-
цита не нуждаются в терапии диуретика-
ми и в диете с низким содержанием соли. 
Поскольку со временем экскреция натрия 
у пациентов ухудшается, степень асцита 
переходит в умеренную, а целью лечения 
становится снижение потребления Na+ 
и стимуляция его выведения с помощью 
диуретиков и специального режима питья. 
Пациентам с ПГ и напряженным асцитом 
рекомендовано проведение парацентеза 
и инфузия альбумина из расчёта 8 г на каж-
дый эвакуированный литр асцитической 
жидкости. Рефрактерный асцит – это со-
стояние, при котором свободную жидкость 
в брюшной полости не удается мобилизо-
вать диуретическими средствами, ограни-
чением соли, а также рецидив асцита после 
парацентеза, несмотря на медикаментозное 
лечение. В случае рецидива асцита проце-
дуру можно повторять каждые 2–3 недели, 
комбинируя ее с инфузией альбумина [11]. 

Пункция плевральной полости при-
меняется у пациентов с ПГ, резистентных 
к консервативному лечению, при наличии 
клинических признаков плеврального вы-
пота, таких как одышка и сухой кашель. 
При декомпенсированном состоянии ЦП 
эффект от торакоцентеза кратковремен-
ный, что ведет к необходимости повторных 
пункций. Эвакуация плевральной жидко-
сти, в свою очередь, ведет к потере белка 
и электролитов. Стоит упомянуть, что сам 
торакоцентез несет в себе такие ослож-
нения, как пневмоторакс, кровотечение, 
инфицирование плевральной полости, по-
вреждение печени и селезенки, болевой 
шок и отек лёгкого, вероятность которых 
возрастает с каждой повторной процеду-
рой [12]. К дренированию плевральной 
полости необходимо подходить с крайней 
осторожностью, так как существует риск 
таких осложнений, как обильная потеря 
белка, вторичная инфекция, пневмоторакс, 
гемоторакс, печеночно-почечный синдром, 
нарушение электролитного баланса [13]. 
Традиционно считалось, что показаниями 
к дренированию плевральной полости яв-
ляются эмпиема плевры и пневмоторакс. 
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Сейчас данная процедура стала общепри-
нятой в лечении пациентов с рецидивными 
и рефрактерными плевральными выпота-
ми, при этом затяжное нахождение трубки 
в грудной полости удается прервать индук-
цией плевродеза. Химический или меди-
каментозный плевродез – это искусствен-
ная инициация асептического воспаления 
париетального и висцерального листка 
плевры путем введения местнораздража-
ющего вещества. В результате чего проис-
ходит нивелирование плевральной полости 
и, как следствие, такие состояния, как плев-
ральный выпот и пневмоторакс, не имеют 
место быть. Плевросклерозант вводится 
в плевральную полость либо через дренаж, 
либо во время лечебно-диагностической 
плевроскопии или торакоскопии. Наиболее 
распространенными химическими веще-
ствами являются тальк, тетрациклин и его 
производные, йодповидон, нитрат серебра, 
цитостатические препараты [14].

Цель исследования: оценить эффек-
тивность применения ХП йодповидоном 
у пациентов с рефрактерным плевраль-
ным выпотом при ЦП в сочетании с таким 
осложнением, как асцит. На основании 
показателей гемодинамики, температур-
ной и болевой реакции установить, без-
опасен ли данный метод плевродеза. От-
метить особенности проведения плевродеза 
при сочетанном наличии асцита и плевраль-
ного выпота.

Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось на базе кли-

ники имени И.К. Ахунбаева Национального 
госпиталя при Министерстве здравоохра-
нения Кыргызской Республики. Стоит от-
метить, что в данном медицинском учреж-
дении располагается ведущее отделение 
торакальной хирургии республики. В пе-
риод с сентября 2019 г. по октябрь 2021 г. 
на стационарном лечении в отделении нахо-
дилось 12 пациентов с циррозом печени раз-
личной этиологии в возрасте от 41 до 67 лет, 
из них 6 мужчин (50 %) и 6 женщин (50 %). 
Все пациенты находились на постоянном 
наблюдении у гастроэнтеролога, периоди-
чески проходя коррекцию лечения стаци-
онарно. Несмотря на это, у больных раз-
вились такие осложнения, как портальная 
гипертензия, асцит и гидроторакс. Право-
сторонний гидроторакс имел место во всех 
12 случаях, из них в 3 случаях (25 %) было 
отмечено наличие небольшого выпота в ле-
вой плевральной полости. 

В стадии декомпенсации ЦП, невзирая 
на коррекцию медикаментозного лечения, 
у пациентов развивалась клиника дыхатель-
ной недостаточности, с целью ее купирова-

ния проводились процедуры торакоцентеза, 
больные, у кого течение ПГ носило реци-
дивный и рефрактерный характер, были го-
спитализированы в отделение торакальной 
хирургии для проведения процедуры ХП. 
Учитывая, что ранее индукция плевроде-
за не проводилась и данный способ лече-
ния не входит в протоколы Министерства 
здравоохранения Кыргызской Республики, 
у всех пациентов было взято информиро-
ванное согласие.

В исследование не были включены па-
циенты с аллергическим анамнезом к пре-
паратам йода, заболеваниями щитовидной 
железы, ригидным легким и пациенты 
с ожидаемой продолжительностью жизни 
менее 30 дней.

Методика ХП включала в себя дрени-
рование плевральной полости, обезболи-
вание листков плевры, и сама процеду-
ра плевродеза проводилась только после 
полного расправления легкого, подтверж-
денного рентгенографически. Местная 
анестезия достигалась путем введения 
через плевральный дренаж 50 мл 1 % рас-
твора лидокаина, экспозиция составляла 
20 мин. Далее анестетик из плевральной 
полости удалялся, и внутриплеврально 
вводилось 20 мл 10 % раствора йодповидо-
на, дренаж перекрывался на 2 ч, для дости-
жения максимальной площади воздействия 
больным рекомендовано периодическое 
изменение положения тела и активные ды-
хательные движения.

Оценка эффективности заключалась 
в уменьшении количества отделяемого 
по дренажу до 100 мл и, как следствие, воз-
можности удаления дренажа из плевраль-
ной полости. Пациенты после выписки 
находились на амбулаторном наблюдении 
торакального хирурга, контрольные осмо-
тры проводились через 1, 3 и 6 месяцев, да-
лее раз в год. Безопасность процедуры кон-
тролировалась путем фиксации основных 
показателей гемодинамики, температурной 
реакции и болевых ощущений.

Результаты исследования  
и их обсуждение 

Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью программы IBM Sta-
tistics 28.0. 

Причиной ЦП в 11 случаях (91,7 %) стал 
хронический вирусный гепатит, в 1 случае 
(8,3 %) причиной стал первичный билиар-
ный цирроз печени. У 9 пациентов (75 %) 
на момент обращения имел место субто-
тальный уровень жидкости, у 2 пациентов 
(16,7 %) правый гемоторакс был затенен 
полностью, у 1 пациента (8,3 %) на рент-
генографии обнаружен гидропневмоторакс 
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с тотальным коллапсом правого легкого 
(рисунок), что, вероятнее, стало осложне-
нием многочисленных пункций плевраль-
ной полости. С целью предупреждения 
смещения средостения эвакуация жидко-
сти из грудной полости производилась по-
этапно, объем жидкости за первые сутки 
составил от 2800 мл до 4100 мл. Ежесуточ-
ный объем отделяемой жидкости составил 
от 350 до 1400 мл. У всех пациентов диа-
гностировано наличие асцита различной 
степени тяжести: умеренный асцит в 9 слу-
чаях (75 %) и в 3 случаях (25 %) имел место 
асцит тяжелой степени. 

Правосторонний гидропневмоторакс.  
Рентгенограмма в прямой проекции,  

где отмечается наличие горизонтального  
уровня жидкости с верхней границей  

у переднего отрезка III ребра

В 6 случаях (50 %) ХП был произведен 
без предварительной эвакуации жидкости 
из брюшной полости. Таким образом, не был 
достигнут минимальный объем ежедневной 
экссудации в 100 мл, который мог бы по-
зволить удалить дренаж из плевральной по-
лости. Все 6 пациентов были выписаны 
на амбулаторное наблюдение и лечение с дре-
нажными трубками из плевральной полости. 
Стоит отметить, что данная когорта паци-
ентов находилась на стационарном лечении 
в торакальном отделении хронологически 
раньше. Безуспешность ХП можно объяс-
нить непрерывной миграцией асцитической 
жидкости в плевру и, как следствие, измене-
нием концентрации действующего вещества. 
В результате амбулаторного наблюдения 
у 2 пациентов (33,3 %) поступление жид-
кости прекратилось в течение 12 и 14 дней 

без дальнейшего рецидива, у 4 пациентов 
(66,7 %) в результате длительного нахожде-
ния плевральной трубки развилась эмпиема 
плевры, что в 3 случаях привело к обли-
терации плевры в течение одного месяца, 
в 1 случае после разрешения эмпиемы плев-
ры и удаления дренажа имел место рецидив 
эмпиемы через 3 месяца. Данные об эффек-
тивности ХП представлены в табл. 1.

В оставшихся 6 случаях ХП был прове-
ден после предварительного лапароцентеза, 
эффект от которого был достигнут в тече-
ние 72 ч после введения плевросклерозанта, 
что позволило удалить дренаж и выписать 
пациента, эффективность, таким образом, 
составила 100 %.

Во время исследования не наблюдалось 
тяжелых осложнений как после эвакуации 
жидкости, так и после введения химического 
агента. Во время нахождения в стационаре 
лечение пациентов проводилось в комплек-
се, включающем медикаментозное лечение 
основного заболевания, коррекцию водно-
электролитного и белкового баланса, диету 
с ограничением соли и питьевой режим. 

После введения йодповидона в плев-
ральную полость пациенты оценивали бо-
левую чувствительность по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ), в 2 случаях (16,7 %) 
больные отмечали умеренную постоянную 
боль, которая была купирована однократ-
ной инъекцией нестероидного противовос-
палительного средства (НПВС), в осталь-
ных 10 случаях (83,3 %) болевые ощущения 
были менее интенсивные и необходимости 
в НПВС не было. Субфебрильная темпера-
турная реакция в первые 24 ч после введения 
плевросклерозанта была отмечена в 6 слу-
чаях (50 %), в 1 случае (8,3 %) температура 
повысилась до 38,6 °С, пиролитический эф-
фект был достигнут однократным приемом 
парацетамола. Стоит отметить, что темпе-
ратура тела нормализовалась в течение 24–
48 ч после ХП (p < 0,05). Показатели пульса 
и систолического артериального давления 
(САД) статистически достоверно повыша-
ются у пациентов с болевым синдромом, 
в исходные значения показатели гемодина-
мики приходят в течение 24–48 ч (p < 0,05). 
Все показатели температуры, боли и гемо-
динамики представлены в табл. 2.

Сопоставляя полученные данные с ли-
тературными, можно утверждать, что ХП 
должен применяться после удаления жид-
кости из брюшной полости. Кроме того, 
пациентам, которым лапароцентез противо-
показан, процедуру ХП можно сочетать с по-
ложительным давлением в дыхательных пу-
тях, что уменьшает отрицательное давление 
в плевральной полости и предотвращает 
перемещение асцитической жидкости [15].
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Выводы
1. У пациентов с ЦП при наличии реф-

рактерного асцита и ПГ возможно приме-
нение ХП йодповидоном, что является до-
ступным и эффективным методом лечения.

2. ХП, при котором плевросклерозантом 
является йодповидон, вызывает минималь-
ные побочные эффекты, связанные с индук-
цией воспаления, которые нивелируются 
в течение 24–48 ч.

3. Обязательным условием проведения 
ХП у пациентов с асцитом является лапа-
роцентез, в противном случае процедура 
будет безуспешна.

Список литературы 

1. Arroyo V., Ginès P., Gerbes A.L., Dudley F.J., Gentili-
ni P., Laffi, G., Reynolds T.B., Ring-Larsen H., Schölmerich J. 
Definition and diagnostic criteria of refractory ascites and hepa-
torenal syndrome in cirrhosis. International Ascites Club. Hepa-
tology (Baltimore, Md.). 1996. Vol. 23. № 1. Р. 164–176. DOI: 
10.1002/hep.510230122.

2. Machicao V.I., Balakrishnan M., Fallon M.B. Pulmo-
nary complications in chronic liver disease. Hepatology. 2014. 
Vol. 59. № 4. P. 1627–1637. DOI: 10.1002/hep.26745.

3. Singh A., Bajwa A., Shujaat A. Evidence-based review 
of the management of hepatic hydrothorax. Respiration. 2013. 
Vol. 86. № 2. P. 155–173. DOI: 10.1159/000346996.

4. Runyon B.A., AASLD Practice Guidelines Commit-
tee. Management of adult patients with ascites due to cirrhosis: 
an update. Hepatology (Baltimore, Md.). 2009. Vol. 49. № 6. 
Р. 2087–2107. DOI: 10.1002/hep.22853.

5. Chen A., Massoni J., Jung D., Crippin, J. Indwell-
ing Tunneled Pleural Catheters for the Management of He-
patic Hydrothorax. A Pilot Study. Annals of the American Tho-
racic Society. 2016. Vol. 13. № 6. P. 862–866. DOI: 10.1513/
AnnalsATS.201510-688BC.

6. Bernardi M., Moreau R., Angeli P., Schnabl B., Ar-
royo V. Mechanisms of decompensation and organ failure in cir-
rhosis: from peripheral arterial vasodilation to systemic inflam-
mation hypothesis. Journal of hepatology. 2015. Vol. 63. № 5. 
P. 1272–1284. DOI: 10.1016/j.jhep.2015.07.004.

7. Norvell J.P., Spivey J.R. Hepatic hydrothorax. Clinics in 
liver disease. 2014. Vol. 18. № 2. P. 439–449. DOI: 10.1016/j.
cld.2014.01.005.

8. Huang P.M., Kuo S.W., Chen J.S., Lee J.M. Thora-
coscopic mesh repair of diaphragmatic defects in hepatic hy-
drothorax: a 10-year experience. The annals of thoracic sur-
gery. 2016. Vol. 101. № 5. P. 1921–1927. DOI: 10.1016/j.
athoracsur.2015.11.023.

9. Kim J.S., Kim C.W., Nam H.S., Cho J.H., Ryu J.S., 
Lee H.L. Hepatic hydrothorax without ascites as the first sign 
of liver cirrhosis. Respirology case reports. 2015. Vol. 4. № 1. 
Р. 16–18. DOI: 10.1002/rcr2.140.

10. Ivashkin V.T., Mayevskaya M.V., Pavlov C.S., Fedo-
syina Y.A., Bessonova Y.N., Pirogova I.Y., Garbuzenko D.V. 
Treatment of liver cirrhosis complications: Clinical guide-
lines of the Russian Scientific Liver Society and Russian 
gastroenterological association. Ros Zhurn Gastrojenterol, 
Gepatol, Koloproktol. 2016. Vol. 26. № 4. P. 71–102. DOI: 
10.22416/1382-4376-2016-26-4-71-102.

11. Solà E., Solé C., Ginès P. Management of uninfected 
and infected ascites in cirrhosis. Liver international: official 
journal of the International Association for the Study of the 
Liver. 2016. Vol. 36. No. 1. P. 109–115. DOI: 10.1111/liv.13015.

12. Lv Y., Han G., Fan D. Hepatic Hydrothorax. An-
nals of hepatology. 2018. Vol. 17. № 1. Р. 33–46. DOI: 
10.5604/01.3001.0010.7533.

13. Orman E.S., Lok. A.S. Outcomes of patients with chest 
tube insertion for hepatic hydrothorax.

Hepatology international. 2009. Vol. 3. No. 4. P. 582–586. 
DOI: 10.1007/s12072-009-9136-z.

14. Suarez P.M., Gilart J.L. Pleurodesis in the treatment of 
pneumothorax and pleural effusion. Monaldi Arch Chest Dis. 
2013. Vol. 79. No. 2. P. 81–86.

15. Jung Y. Surgical Treatment of Hepatic Hydrotho-
rax: A «Four-Step Approach». The Annals of thoracic sur-
gery. 2016. Vol. 101. No. 3. P. 1195–1197. DOI: 10.1016/j.
athoracsur.2015.04.110.

 Таблица 1
Сравнение эффективности ХП у пациентов с ЦП  
без лапароцентеза и с лапароцентезом (p < 0,05)

Наименование группы Количество 
пациентов

Количество дней 
до удаления дре-
нажа после ХП

Наличие осложне-
ний от дренирования 

(эмпиема плевры)

Число  
рецидивов

ХП без предварительного 
лапароцентеза

6 22,5 ± 8,4 4 (66,7 %) 1

ХП с предварительным ла-
пароцентезом

6 2,7 ± 0,5 0 0

Общее число 12 4 (33,3 %) 1 (8,3 %)

Таблица 2
Основные показатели гемодинамики, температуры и боли

Показатель Исходное значение Показатели в первые 
24 ч после ХП

Показатели в последующие 
24–48 ч после ХП

Пульс 76 ± 5,8 81 ± 6,9 75,6 ± 5,7
САД 108,3 ± 7,8 114,2 ± 7,6 108,8 ± 7,8
Температура тела 36,6 ± 0,1 37,1 ± 0,6 36,6 ± 0,1
Болевая реакция 0,3 ± 0,5 2,2 ± 1,8 0,4 ± 0,5


