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2ене3), кёцаеностпцка))' ((леченце)). [{ршгпершш включенця о2ранцч1,!вс!лцсь неослоэснённым ш рефрактпеРны^,' асцц,по]1,' у
больн ых цц р Ро3 о]\,' печ енш.
Аналцз ёанньах лц,пера,пуРы пока3ал, ч,по, несмо?пря на успехц соврелаенной еепа,полоецц, налцчце асцц!па у больных
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789

Асцит патологическое накопление )кидкости
в брюштной полости встреч ается примерно у 60%
больнь:х с компенсированнь|м цирро3ом печени ([п) в

течение 10 лет после постановки диагноза [1]. вго ра3-
в||тие связано с плохим прогнозом и вь!сокой леталь-
ностью' достигак)щей 40% на протя)!(ении одного года
14 50% в пределах двух лет. в случае рефрактерного
асцита медиана вь|)киваемости не превь|1пает 6 мес.
Ёаиболее значимь|ми предикторами неблагоприятно-
го исхода слу)кат гипонатриемия, артериальная гипо-
тония' повь||'шеннь|й уровень креатинина в сь|воротке
крови, низкая концентрация }\.та* в моче [2], а так)ке ко-
личество эритроцитов в асцитической >кидкости более
10 000/мм3 (геморрагический асцит) [3].

|!рогнозировать риск у имек)щих асцит больньлх

цп мо)!(но посредством балльной системь| оценки сте-
пени нару|ш ения функции печени по 1шкале 9айлд
1горкотта-пью (сь116]1цгсо{{е-Рш91т стР). вё
модифицированнь|й вариант, ра3работаннь|й в |97з г.'

вклк)чает 3 количественнь|х (сьлвороточнь|й уровень
билирубина, альбумина и протромбиновое время) и 2
качественнь|х (вьлра)кенность асцита и энцефалоп ат\4и)

показателя. ||осле подсчёта баллов в соответствии со
1шкалой стР пациенть| распределя1отся по трём клас_
сам тя)кести (А, Б и €).

Бероятность трёхмесячной вьт>киваемости позволя-
ет определить 1шкала мв[) (йо0е1 бг Бп6 5са9е [1уег
)1веазе), которая бьтла предло}|(ена для оптим изации и
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вьлбора приоритетов при трансплантации печени. Фна

рассчить|вается по формуле: 1шкала мв[о _ 9,6 1о8.

(креатинин, мг/лл) + 3,8 1о8. (обший билирубин, мг/дл)
+ 11 ,2|о9"(мно) + 6,4 (этиология [|]: 0 - при холеста-
тической или алкогольной природе' 1 - в противном
случае). |[осле обработки даннь|х диапазон во3мо)кнь|х
значений в зависимости от тя)|(ести заболевану!я варьи-

рует от 6 до 40 баллов [4].

[1рининь! и механи3мь[ разв}1т11я асцита
при циррозе печени

в основе во3никновения асцита при цп ле)кат па-
тофизиологические нару|ш е11у1я, свойственнь|е пор-
тальной гипертензии (пг)' когда сопутству!ощие ей
спланхническая и системная артериальная вазодила-
тация наряду с активацией ра3личнь|х звеньев систем
нейрогуморальной регуля ц14и вь|зь|вак)т дисфункцик)
почек' что сопрово)!(дается задер)ккой \а* и водь|' а

так)ке сни)|(ением скорости клубочковой фильтрации
(рис. 1) г5]. [альнейгшие расстройства системной гемо-
динамики приводят к прогрессированик) асцита' АА-
лго(иФнной гипонатриемии и развити}о гепатореналь-
ного синдрома. 9словно вь|деля!от 5 временнЁпх фаз
этого процесса, интервал ме)|(ду которь1ми мо)кет бьлть

различнь:м [6].
в |-й, доасцитической фазе спланхническая артери-

альная ва3одилатация не приво дит к умень|пению эф-

фективного объёма артериальной кров|4 из-за развития
гиперд инамического циРкуляторного статуса' которьлй
сопрово)кдается увеличением объёма плазмь| и сердеч-
ного вь:броса. Артериальное давление, функция почек'
активность ренина' уровень норадреналина и концен-
трация антидиуретического гормона в пла3ме крови
оста}отся в пределах нормь[.

3о 2-й фазе характер обусловленнь|х пг нару1шений
гемодинамики не мен яется. |1ерфузия почек' скорость
клубочковой фильтрации, экскр еция осмотически сво-
бодной водь|' активность ренина' уровень норадрена-
лина 

'1 
концентрация антидиуре-

тического гормона в пла3ме крови
сохраняготся в пределах физиоло-
гических значений. |1оявление ас-
цита в это время связано с умерен-
нь[м сни)кением экскреции }:[а*,

механизм которого остаётся непо-
нятнь|м.

в з-й фазе 3адер)[(ка \а* вь|зва-
на активацией ренин-ангиотензин-
альдостероновой системь| (РААс)
и симпатической нервной системь|
как следствие прогрессирук)щей
спланхнической артериальной ва-
зодилатации. Ёесмотря на повь|-
1шение активности ренина у1 уровня
норадреналина в пла3ме крови' её

объём остаётся неизменнь|м. €ер-
дечньпй вьлброс умень1пается' хотя

Реу!е'шз

у! превь11пает нормальнь|е пока3атели. 3начение арте-

риального давления в этот период во многом 3ависит
от активности РААс у1 симпатической нервной систе-
мь|. Бьтсокое периферическое сосудистое сопротивле-
ние приво д|4т к редукции шеребрального и мь|1шечно-

го кровотока. [ем не менее перфузия почек и скорость
клубочковой фильтрации не страда1от или умеренно
сни)кеньт благодаря почечнь1м простагландинам, кото-

рь1е противодейству[от ангиотен3ину и катехоламинам.
(роме того' они ингибиру}от эффекть1 антиду1уретиче-
ского гормона у| предотвраща[от развитие значитель-
ной гипонатрием14у|.

в 4-й фазе активность ренина, уровень норадрена-
лина и антидиуретического гормона в плазме суще-
ственно повь||шак)тся' что умень1шает перфузиго почек
и скорость клубочковой фильтрации. 1,1з-за сних(ен14я
способности почек вь|делять осмотически свободную
воА} во3никает дилгоционная гипонатриемия.

в 5-й фазе у больнь|х цп в результате лево)!(елудоч-
ковой систолической дисфункции' сопрово}!(дагощей-
ся умень1шением сердечного вьлброса, и тяхсёлой си-
стемной вазоди латации ра3вивается гепаторенальньтй
синдром 2-го типа. 9резвьлчайная активность РААс
и симпатической нервной системь| индуцирует вь|ра-

ботку ва3опрессина. Бторичньтй гиперальдостеронизм
и тубулярная гиперчувствительность к альдостерону
повь!1ша}от реабсорбшиго \а* в дистальнь|х отделах не-

фрона' тогда как симпатическая нервная систем а ст!|-

мулирует его обратное всась!в ание в проксимальнь|х
канальцах и петле |енле. Бьлзванньпй ангиотен3ином
11 спазм преимущественно эфферентнь|х артериол 3на-

чительно сни)кает скорость клубочковой фильтрации'
что приводит к дальнейцлему сни)кеник) экскреции }ч[а*

дах(е при стабильном артериальном давлении.

[сследование асцитической жидкости

Аля определения причинь[ асцита, а
клгочения спонтанного бактериального

|-|шрроз пё1енц

Артериальная
ва3одилатация

Артериальная
гипотония

[_|ентральная
гиповолемия

так)!(е для ис-

перитонита

€импатическая
нервная система 1

Рен
альдостероновая
система 1

8азопрессин 1

) 1оргпальная
| ецпергпен3ця

|

|

*

Асцит
|-епаторенальнь:й

рефлекс (?)

Активация
барорефлекса8азоконстрикторь: 1

(ангиотензин |!,

аденозин'
эндотелин-1)

8азодилататорь: !
(шо, простагландинь:)

3а0ер>кка [х!а ц во0ь;
€нц>кенце скорос]пц
поту бо+ ково й ф ш л ь гп р а цц ц

Рцс. 1. |!огпенццальнь'е г'еханц3['ь' ра3вц]пця асцц]па прц цп.
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6вободнь:й га3 или экстрава3ация
контрастного вещества

при применении методов
афом и нал ьно й визуализации

|_1ерфоративнь:й
перитонит

.[!апаротомия

[1 ризнаки огра ничен ного
и нфекцион но-воспал ител ьного

процесса по даннь!м
у3и, (1 и т.д.

Ёеперфоративнь:й вторичнь:й
бактериальнь: й перитонит

Ёаличие по крайней мере двух
из следующих показателей
асцитической жидкости :

- общий белок >10 г/л;
_ глюкоза <500 мг/л;

- лактатдегидрогена3а > верхней
границь! нормь!

Ёет при3наков ограниченного
и нфекцион но-воспал ител ьного

процесса по даннь!м
у3и, (1 и т.д.

}меньшение исходного
числа нейтрофилов

через 48 ч после
антибиотикотерапии

6понтаннь:й
бактериальнь:й

перитонит

9исло нейтрофилов
в асцитической жидкости

>25о :с:ето:</мм'

Антибиотикотерапия

}ровень билиру6ина в асцитической
жидкости >60 мг/л

и соотношение
асцитич еский! сь!вороточнь:й билирубин > 1,0

Фкрашенная желчью
асцитическая жидкость )(елчнь:й перитонит

0бзорь:

Рос' 2' *теоршгпм ёшфференцоальной 0цаеносспцкц асцц]па' вь'3ванноео [1Б спонспанноео 6акгперцальноео лерц1понц]па ц

,ер,'по'о'7;) всле0сйвце ос!прь'х хцрурецческцх за6олеваншй ореанов 6рлоолной полос!пц-

кт - компьюперная помоерафшя.

его лифференциальной диагностики с перитонитом'
вь|званнь|м острь|ми хирургическими заболеваниями
органов брюшлной полост!!, АФ начала терапии необхо-

димо вь1полнить диагностический парацентез с иссле_

дованием асцитической }кидкости (рис. 2) [71.Бсли он

обусловлен пц то сь!вороточно-асцитический гради-

ент альбумина, представляк)щий собой ра3ницу уров-
ней сь1вороточного и содер)кащегося в асцитической

жидкости альбум ина, булет превь11шать 11 г/л [8]. (он-

центрация общего белка в асцитической х(идкости ме_

нее 10 г/л и гл}око3ь1 более 500 мг/л свидетельствует о

повь|1пенном риске спонтанного бактериального пери-

тонита' а увеличение количества име!ощихся в ней ней-

трофилов более 250 клеток/мм3 (0,25 ' 109/л) является

критерием его наличия |9]. о злокачественном асците
может свидетельствовать вь1сокий уровень содер}кания

в нём и сь|воротке крови €-реактивного белка [10].

(лассификашия асцита при циррозе печени

Б соответствии с рекомендацу1ями йе>кдународно-

го клуба по изучени1о асцита у больнь:х цп он клас-

сифицируетс я на неосло)кнённ ь|й и рефрактернь|й [11].

Ёеосложнённь1м считается асцит' которьгй не инфици_

рован и не сопровох(дается развитием гепаторенально-

го синдрома. Бьтделя}от 3 степени:
. ! степень - незначительнь[й асцит. !иагностиру-

ется только по даннь1м ультра3вукового исследования

(у3и).

. 11 степень - умереннь|й асцит. |[роявляется не_

больгшим симметричнь1м растя)кением стенки }кивота.
. 111 степен ссивньпй, напря)кённь|й асцит.

Асцит' которь|й не мо)кет бьлть мобилизован по

крайней мере до 1 степени применением мочегоннь|х

препаратов и диеть1 с ограничением \а*, или в том слу-

чае' если его ранний решидив после парацентеза боль_

!'цого объёма (пБо) нель3я успе1шно предотвратить ме-

дикаментозной тер а|1ией, на3ь|вагот рефрактерньлм. Фн

имеет 2 подтипа; диуретикорезистентнь1й и не подда1о-

щийся воздействи!о диуретиков. Б первом случае суще-

ствует устойчивость к оптимальнь|м дозам мочегоннь|х

препаратов' во втором случае отсутствие эффекта связа-

но с недостаточной ихдо3ировкой из-за угрозь1 ра3вития
индуцированнь|х диуретиками осло)кнени й ||2]-

.|[ечение асцита у больнь[х цирро3ом печени

!!ечебная ,пак,пшка прш неослоокнённо]}| асцшп'е.

Б соответствии с клиническими рекомендациями Рос-

сийского общества по изучени!о печени и Российской

гастроэнтерологической ассоци ации, а так)|(е Бвропей-

ской ассоци ации по и3ученик) печени лечебная тактика
при неосло)кнённом асците зависит от вь|рах(енности

его клинических проявлений [13, 14].

1ак, больнь!е цп и асцитом 1 степени в на3начении

диуретиков и|или диеть1 с ограничением }'{а* не ну)к да-

!отся. €трада|ощие асцитом 11 степени могут лечиться

амбулаторно, А, поскольку у больтпинства из них экс-
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креция \а* хоть и не существенно, ЁФ ослаблена, цельго
терапи у! явля!отся умень1цение потребления }\{а* и сти-
муляция его вь|ведения диуретикам14 при обьтчном пи-
тьевом ре}киме. €одер)|(ание }.{а* в диете долх(но бь:ть

умень1шено до 80-120 ммоль |сут, что соответствует
4,6-6,9 г соли в день. Более резкие ограничения не}|(е-

лательнь|' так как ухуд1шение вкусовь|х качеств пищи
мо)кет привести к анорексиу| [15]. Аз-за отсутствия
достовернь|х дока3ательств негативного влу|яния вер-
тикального поло)|(ену|я на активац\4ю задер)кива!ощих
\а* систем и перфу3и}о почек соблго дения строгого по-
стельного ре)кима не требуется [16].

3адер>кка ]х[а* при формировани\4 асц14та у больньлх

цп происходит главнь|м образом за счёт увеличения
реабсорбции в почечнь|х канальцах. |{ри этом' если
механи3м его обратного всась|в ания в проксимальнь|х
канальцах полностьк) не установлен' то в дистальнь|х
канальцах это в основном связано с гиперальдостеро-
низмом. € унётом этого обстоятельства мочегоннь[ми
препаратами вь:бора при лечении асцита явля}отся ан-
тагонисть| альдостерона' например веро(цпирон (спи-

ронолактон), которь|е не только препятствугот 3адер)к-
ке 1\а* и водь1' но и подавляк)т его калийвь[вод ящий
эффект, а так)ке сни)!(ают синтез пермеа3 в альдосте-

ронзависимом участке собирательнь|х трубочек и дис-
тальнь[х канальцев. |[омимо антагонистов альдостеро-
на' применяготся петлевь1е диуретики' например фуро-
семид' которь[е способньп тормозить реабсорбциго }:[а*

на всём протя)кении восходящего колена петли |енле.
[ем не менее и3-за меньппей эффективности и боль1шего

чу1сла осло)кненуцй по сравненик) с антагонистами аль-
достерона пх использование в качестве монотерапии не

рекомендуется [\7].
Фптимальнь|м считается как последовательньтй

приём этих препаратов' что целесообразно на началь-
ном этапе лечени я асцита' так у{' у1х комбинация 

- 
при

его рецидивах. в первом случае лечение начинается с
назначения веро1шпирона в до3е 100-200 мг/с}[, ( ко-
торому при отсутствии эффекта в течение 2 нед добав-
ляется фуросемид в дозе 20-40 мг/сут. Б дальнейшлем
их суточная доза мо}|(ет бьпть повь|1'шена соответствен-
но до 400 и 160 мг. Бторой способ с самого начала пРед-
полагает сочетанное исполь3ование мочегоннь!х пре-
паратов с постепеннь|м повь|1шением доз веро1шпирона

до 400 мг/сут и фуросемида до 160 мг/сут [18, 19]. Аля
профилактики гиповолемии во время лечения необхо-
димо контролировать сутоннь:й диуре3 и массу тела'
сни)кение которой у не имек)щих периферического от-
ёка пациентов не долх(но превь|1шать 500 г|сут, при его
наличи|4 - 1000 г|сут [201.

€очетание рациональн ой диуретической терапии и

диеть| с ограничением }:[а* позвол яет добиться успеха
у 90% больньлх (|[ у1 неосло>кнённь!м асцитом 1! сте-
пени. 3ффект считается достаточнь|м дах(е при сохра-
нении неболь1шого количества )[(идкости в бргопшной

полости' но при полном отсутствии периферичечкого
отёка. |[осле дости)!(ения поло}|(ительного результата

Реу|етуз

приём мочегонных препаратов следует умень!шить до
минимума вплоть до полной отмень: [21].

9же в первь:е недели лечения могут возникнуть свя-
занные с диуретиками побочные эффектьт' которь|е'
как правило, обусловлень| нару!цениями водно_элек-
тролитного баланса и проявля[отся преимущественно
дегидратацией, гиповолемической гипоосмолярной
гипонатриемией, гипо_ и гиперкалиемией. |(роме того,
возможны и такие осложнения, как пенёнонная энцефа-
лопатия' гинекомастия' мь|[шечные спазмь]' почечная
недостаточность.

[иповолемическая гипоосмолярная гипонатриемия в

больтцинстве случаев всщечается при необоснованном
использовани|4 ту1аз\1дов у страдающих асцитом боль-
нь:х {|[' чаще по}(илого возраста. ||репаратьт этой груп-
пь| препятству!от реабсорбции \а* и €} в дистальнь|х
извить|х канальцах' действуют в области кортикального

разводящего сегмента восходящего колена петли [ен-
ле и блокируют процессь1 осмотического разведения
мочи. [иповолемическая гипоосмолярная гипонатри_
емия характеризуется снихением концентрации }:1а* в

сь|воротке крови менее 130 ммоль/л' низкой осмоляр-
ность}о плазмы и одновременнь|м умень!цением объёма
внеклеточной >кидкости. Бё основнь|ми клиническими
проявлениями явля1отся слабость, апатпя' раздражи-
тельность' головокру)|(ение' артер!4альная' в том числе
постуРальная' гипотония' то!шнота' рвота |22].

Развитие гипокалиемии возможно при приёме петле-
вь|х диуретиков' в то время как гиперкалу|емиу| - при 

]

приёме антагонистов альдостерона. €оответствующие 
]

препарать| должнь| бь:ть отменень| при снижении ур''- 
|

ня сь1вороточного !(* менее 3 ммоль/л и повь]1цении его 
|

более 6 ммоль/л. 
!

!{есмотря на то что происхо)кдение печёночной эн- 
|

цефалопатии во время лечения мочегоннь|ми препа_ |

ратами до конца не изучено' предполагается, нто она|
обусловлена гипонатриемией, которая при бьгстром|
снижении уровня сь|вороточного }ч[а* приводит к отёку |
клеток головного мозга' а в случае хронического про_|

цесса - к осмотическому миелинолизу [23)' !
.{лительньтй приём веро!цпирона у мужчин нерелко|

сопРовох(дается гинеком астпей, однако лиш ь поя вление |
боли в области мужских молочнь|х желёз предполагает|
его замену канреноатом калия либо амилоридом [24]. |

йьлхцечнь:е спазмь| на фоне индуцированной ли}-|

ретиками гиповолемии' как правило' устраняются!
умень!цением их дозь| или полной отменой. Б тяжёлых|
случаях для увеличения объёма циркулиру}ошей крови!

рекоменду|отся инфузии альбумина [25]. |
||очечная недостаточность мо)кет развиться вслф

ствие умень1цения внутрисосудистого объёма жилко{
ст!4 \4з-3а нерационального применения монегонны{
препаратов' а так)ке при их приёме вместе с нестер|
иднь1ми противовоспалительнь|ми средствамп |26||
ингибиторами ангиотензинпревращающего фермент|

!]]];']##],:]#Ё;#Б{:ж:"н:ж;н",,',*|
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793

Фбзорьт

9 больнь|х цп, имегощих массивнь|й, напря>кённь:й
асцит (!11 степень), методом вь|бора слу)|(ит |1БФ' ког-
да одномоментно удаляется более 5-6 л асцитической
жидкосту|, с последу}ощим назначением мочегоннь[х
препаратов и диеть| с ограничением }.{а* [31].

пБо 
- 

относительно безопа сная проце дура, и да)1(е

повь||шеннь:й уровень креатинина, пенёночная энцефа-
лопати я, артер иал ьная ги потони я и ли в ь1 р ах(ен н ая }|(ел-

туха не явля!отся абсолпотнь|ми противопоказаниями
для её проведения [з2]. € учётом того что частота се-

рьёзнь:х внутрибрго1шнь1х кровотечений во время |[БФ
не превь11шает |оА г33]' применение све)ке3аморох<енной
пла3мь1 или концентрата тромбоцитов мо)кет бьпть ре_
комендовано ли1шь в отдельнь|х клинических случаях'
а не в качестве стандартной терапии [з4]. Бозмо)|(ное
истечение асцитической )!(идко сти и3 места пункции
можно предотвратить тщательнь|м вь|полнением всех

рекомендаций по её вьтполнени!о |35].
Ёаиболее тя>кёль|м осло)[(нением пБо является па_

рацентез_индуцированная циркуляторная дисфункция
(пицд), наличие которой представляет собой ва>кньлй

независимьтй предиктор неблагоприятного исхода. |1ро-
воциР}}ощие её факторь1 до конца не установлень!' одна-
ко показано' что скорость вь1ведения асцитической )кид-
кости существенной роли 3десь не играет [36]. 14звестно,
что пицд возникает на фоне предсуществупощей си-
стем ной артериал ьной вазод илат ации и сопрово)кдается
3начительной, ЁФ неэффективной акт14вацией РАА€. Аля
неё характернь[ тя>кёль[е гемодинамические нару1ш ения,
которь|м сопутству!от увеличение сердечного вьлброса,

снижение центрального венозного давления и редукция
периферического сосудистого сопротивления 1371. йе-
тааналу1з |7 рандомизированнь[х клинических исследо-
ваний (Рки)' вкл}очапощий |225 больньпх 1{|1, перенёс-
1ших пБо, показал' что пицд ассоциируется с часть1-

ми рецидивами асцита, дил}оционной гипонатриемией,

развитием гепаторенального синдрома и вь|сокой смер-
тностью [38] . !иагностируется пицд по концентрации

ренина в плазме крови' которая чере3 5-6 дней после
пункци|1 увеличивается на 50оА от исходнь[х значений
или превь|тлает 4 нг/мл за 1 ч [39]. |1р.дотвратить это
осложнение позволя}от инфузи\4 альбумина из раснёта
8 г на 1 л улаленной асцитической >кидкости |40].

!!еченше рефрокперно?о асцш,по. Рефрактерньпй
асцит ра3вив ается вследствие тя>кёль:х гемодинами_
ческих нару1шений, характернь|х для декомпенсиро-
ванного цп. Аз-за плохого прогно3а все име}ощие его
пациенть| дол}кнь| рассматриваться как кандидать| для
трансплантации печени [41].

€ледует отмету1ть, что в Ряде случаев рефрактер-
ньлй асцит мох(ет бьлть диагностирован опшибочно' по-
скольку устранение причин мох(ет способствовать его
коррекции. 3то вероятно в следук)щих клинических
ситуациях [32]:

. у больнь|х' получагощих только петлевь|е диуре-
тики' либо при на3начении антагонистов альдостерона
без унёта степени гиперальдостерони3ма;

. когда на фоне терапии мочегоннь|ми препаратами
повь|1ценньлй диурез сопровох(дается отрицательнь|м
воднь|м балансом более 900 мл/сут и бьлстрь|м умень-
|шением массь| тела' что приводит к гиповолемии с раз-
витием преренальной а3отемии;

. вследствие конкуриру}о|{![{,' но потенциально
обратимь1х осло)!(нений, усилива}ощих артериальную
вазодилатаци!о и) следовательно' ухуд1шак)щих несо-
ответствие ме)|(ду внутрисосудисть|м объёмом и сосу-
дистой ёмкостьк) (легилратация' вь|званная рвотой или
поносом' )келудочно-ки[шечнь|е кровотечения, бакте-

риальнь|е инфекшии);
. у пациентов' не придерх(ива}ощихся диеть| с огра-

ничением }:[а*.

в обь:чной клинической практике лечебнь|ми ме-

ропри ятиями первой линии при рефрактерном асците
явля!отся повторя}ощиеся ка}кдьте 21 нед пБо в со-
четании с инфузиями альбумина и назначением моче-
гоннь|х препаратов больньтм' име1ощим концентраци}о
}{а* в моче более 30 ммо ль|сут [42].

|1оказано, что добавление агониста 0,2-пресинап-
тических рецепторов клони дина повь[11|ает эффектив-
ность ука3анной терапии, обеспечивая ранний моче-
гонньлй ответ с мень!шим числом осложнений. |[ози-
тивное действие препарата связано со способность}о
сни)кать уровень норадреналина в пла3ме и с после-
ду!ощим повь|!шением скорости клубочковой фильтра-
\АА, умень1шением реабсорбшии \а* в проксимальнь1х
канальцах и увеличением его доставки в дистальнь1е
канальць1 г4з]. Аля получения оптимального резуль-
тата клонидин назначается в до3е 0,075-0,15 мг/сут
под контролем артериального давления, 3начения кото_

рого не дол){(нь| бьлть ни)ке 135 мм рт. ст. [17].

!ругой с-адреномиметик агонист 0:-аАРено-

рецепторов мидодрин - у больньпх цп и рефрактер-
нь|м асцитом без азотемии за счёт сни}кения активно-
сти ренина плазмь| способен поло)кительно влиять на
системну!о и почечну!о гемодинамик| А' как следствие,
повь[|шать экскрециго }:.[а* [44]. Б,го действенность бьпла

оценена в недавнем систематическом обзоре и мета-
анали3е 10 Рки, 8 6 и3 которь|х исследовали милодрин
в дозе 15 мг/сут как новьлй препарат для лечения реф_

рактерного асцита у больнь|х цп, в 4 - как альтерна-
тиву инфузии альбумина при пБо. Результать| пока3а-
ли его хоро1шу}о терапевтическу!о эффективность без
статистически значимого влияния на вь!)киваемость
по сравненик) с плацебо. {отя милодрин нель3я рас_
сматривать как альтернативу инфузии альбум у|на при
пБо, они бьтли одинаково успе1шнь| в пРедотвРащении
пицд [45].

1ерлипрессин синтетический аналог гормона
задней доли гипофиза ва3опрессина с более длитель-
ной биологической активность}о и луч1шим профилем
безопасности - явл яется препаратом вьлбор а для ле-
чения острого кровотечения из варико3но рас1пирен-
нь|х вен пищевода и гепаторенального синдрома 1-го
типа у больньтх цп. Боздействуя на специфические
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91-решепторь| гладкой мускулатурь| артерий, в частно-
сти артериол органов бргопшной полости, он вь|зь|вает
их сокращение. 9мень(шение спланхнической вазоди-
латации способствует редукции портального давления
и тем самь[м позитивно влияет на гипердинамическу!о
циркуляци!о' что в свою очередь улуч1шает эффектив-
ньпй объём крови и почечное перфузионное давление
[46]. }становлено' что внутривенное болгосное введе-
ние 2 мг терлипрессина больнь|м цп, име!ощим реф-
рактерньпй либо неослох<нённь:й асцит' увеличивает
скорость клубочковой фильтрации' повь|1шает вь[де-
ление \а* с мочой и) кроме того' сни)кает активность

ренин а 14 уровень норадреналина в пла3ме крови [+7].

Фтмечалось' что синтетические аналоги гормона
соматостатина' так)ке применяемь|е для лечения острь|х
кровотечений из варикозно рас1ширеннь|х вен пищевФА8,
способнь| подавлять индуцированну}о диуретиками ак-
тивациго РАА€ и повь11цать экскреци!о }..[а* и водьл [{8].

[о настоящего времени окончательно не ре1шён во-
прос о возмо)кности назначения больнь]м с декомпен-
сированнь|м цп неселективнь|х $-алреноблокаторов'
являк)щихся препаратами вьтбор а для профилактики
кровотечений и3 варико3но рас1ширеннь|х вен пище-
вода [49]. Ёедавний систематический обзор и метаа-
нализ 3 Рки и 8 наблгодательнь|х исследований про-
пранолола' карведилола' надолола и метопролола'
вкл!оча!ощий в общей сло)кности з|45 пациентов этой
категоРАА, не вь|явил оснований для отказа от их при-
менения [50].

Б боль{шом числе публикаций пока3ано' что рефрак-
тернь| й асцит мо)|(ет бьлть успе1||но корригирован тран-
сък)гулярнь|м внутрипечёночнь|м портосистемнь!м
1шунтированием (т1Р$). Бьлзв анная им редукция пор-
тального дав ления улуч1шает функши!о сердечно-сосу-
дистой системь|, что способствует увеличени}о почеч-
ного кровотока и повь|1шени!о скорости клубочковой

фильтрации [51]. Бместе с тем текущие клинические

руководства относят его к мероприятиям второй линии
и рекоменду!от применять только при частом возник-
новении потребности в |[БФ или при неэффективности
пБо, что объясн яется свя3анной с т1Р5 вь:сокой ле-
тальность}о у больнь|х с декомпенсированнь|м цп [52].

1ем не менее с увеличением опь[та и разработкой
новь[х технологий, в частности с внедрением рас1ширя-
}ощихся' покрь!ть|х политетрафторэтиленом стентов'
количество свойственнь!х т1Р5 осло)[(нений удалось
умень1шить [53]. 3тому так)ке способствовал тщатель-
нь:й отбор кандидатов для его проведения.9становле-
но' что в группу риска неблагоприятного исхода после
т1Р$ входят больнь:е цп класса с по стц име}ощие
следу!ощие даннь|е:

. значения 1шкальт йБ1-) >25 баллов и портосис-
темньпй градиент < 8 мм рт. ст. [5ц];

. пока3атели мно >2,0 [55];

. уровень общего сь1вороточного билирубина
>3 мг/дл и количество тромбоцитов ( 75 ' |09|л [56];

. уровень сь|вороточного креатинина >1,9 мг/дл [57].

Реу!етуз

в Рки, вь!полненном Р. $а1егпо и соавт. [58], отмена-
лась луч1|]ая вь|живаемость без трансплантации печени
после 11Р$ по сравненик) с повторнь:ми ||БФ и инфузи-
ями альбумина.

{ирургинеские вме[пательства при рефрактерном
асците могут быть рассмотрень| ли[ць при неэффектив-
ности |1БФ и в том случае' когда 1!Р5 осуществить не-
возмо}|(но по техническим или организационным при-
чинам либо из-за анатомических проблем. Фперашией
вь:бора является перитонеовенозное !цунтирование
(пвш). Фно позволяет богатой белком асцитической
жидкости при положительном градиенте давления по-
ступать из бргопшной полости в венозную систему' что
приводит к увеличени:о объёма плазмь1 14 ст|4муляци!4
диуреза и натрийуреза.

й. 6е Роц{1е' впервь1е описавпций в 1907 г. |[8[1], для
его осуществления использовал больп'шу:о подкожную
вену; при этом однонаправленность движен\,|я асц\4-

тической жидкости обеспечивалась состоятельностью
остиального клапана. |1з-за частого закрь|тия просве-
та тромбом или прядью больпцого сальника функция
!цунта оказалась непродолх(ительной, в связи с чем
операция в дальнейпцем применялось редко.

в 1962 г. А. 5гп1т}: при вь|полнении [8[1] восполь-
зовался лрена:кной системой )(олтера с щелевиднь|м
клапаном на дистальном конце' ранее предло>кенной

для лечения гидрошефалип. €реди описаннь|х впо-
следствии многочисленнь:х модиф икаций наибольцдее

распространение получили 1]]унть| [е!ееп и )епуег.
Ёесмотря на техническук) простоту' эта операция
мо)кет сопрово)кдаться тя:кёльлми' а в ряде случаев;
смертельнь|ми осложнениями' в том нисле инфиши- 

]

рованием и тромбозом 1дунта' диссеминированньлм]
внутрисосудисть|м свёрть:ванием кРови' воздутшной|
эмболией и другими патологическими состояниями]

[59]. ||ровелённое Р.61пёз и соавт. [60] Рки показало|
преимущество |[Б[]_[ перел |[БФ в умень!ценпп слу-|
чаев рецидивов асцита и потребности в 

'о"е.о"нь:х|препаратах. Фднако вь|сокая частота непроходимости|
1цунта негативно сказь1валась на вь|)киваемости, кото-|

рая бьтла примерно одинаковой в обеих исслелуемьлх|

','Ё,]],""нем мультицентровом нерандомиз'.'"'"-|
ном испь|тании, проведённом Р. 8е11о{ и соавт. [61]' у!

40 больнь:х |{|! и рефрактернь|м асцитом ошенили эф{

фективность устройства, обознаненного как Аш{огпа!е{
[оту Р1оту Ршгпр $уз{егп (А[РАршгпр зуз1егп), позволя{
ющего посредством системь1 катетеров' соединенны1
с имплантированнь!м под ко)ку насосом' перемещат1
асцитическую )|(идкость из бртогшной полости в моне{

вой пузьлрь. Фтмечалось' что после его импланташии{
40%о пацут,ентов отпала необходимость в |[БФ, а у 109|
||БФ требовался менее одного раза в месяц. 1ем не ме|

нее вь:сокий процент осло>кнений' связаннь]х главнып{

образом с миграцией и|цли 6локадой мочевого либо пе|

ритонеального катетера (соответственно 22,5 и |2,5о/о\

на данньлй момент исклк)чает внедрение этого метод|

!
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0бзорь:

в широкую клиническу!о практику и требует дальней-
шего изучения.

йногочисленнь|е даннь|е литературь| свидетель-

ствуют о том' что применение 1шунтиру}ощих порталь-
нь|й кровоток операций у больнь1х цп и рефрактернь1м
асцитом опасно ввиду риска неблагоприятного исхода.

1ем не менее м. Фг1оЁ и соавт. 162] представили уни-
кальнь|е клинические и метаболические ре3ультать|
портокавального 1шунтирования бок в бок у этой ка-

тегории пациентов. Аз 34 больнь|х (в соответствии со

шкалой стР класс А - 0, в - 2з, с - ||) 2 пациен-

та умерли в блихсайшлем послеоперационном периоде:

один от гепатомь|: А!уг ой из-за сердечной недостаточ-

ности. ,{олгосрочная вь|)киваемость чере3 5' 10 и 15 лет

составила соответственно 75, 74 и 7з%. Бследствие эф-

фективного диуреза и натрийуреза асцит купировался

у всех пациентов без потребности в мочегоннь|х препа-

ратах. 9лунгшение функшии печени отмечено в81лоА слу-
чаев' а реци дивиру1ощая энцефалопатия встречалась у
6оА больнь|х.

3аключение

Больнь:е циррозом печени' ослоэкнённь|м асцитом'
составляют достаточно больгшу!о популяци!о пациен-

тов' с которь|ми приходится сталкиваться врачам раз-
нь|х специальностей. Анализ даннь|х литературь| пока-

зал' что' несмотря на дости)кения современной гепато-

логии' его налич|4е ассоциируется с плохим прогнозом
14 вь|сокой летальность!о. 3алогом успеха могут бь:ть
стратификашия риска неблагоприятного исхода и опре-

делени е у1нду{видуальной лечебной тактики. |[атогене-
тически обоснованньлй подход к вь1бору фармакотера-
|[ии) а так)ке оптимизация малоинвазивнь|х методов ле-

чения позволит улуч!'пить качество }кизни и повь|сить

вь|живаемость этой категории пациентов.
!{онфлшк,п шн,пересов. Автор заявляет об отсут-

ствии конфликта интересов.
Фшнансшрованше. Асследование не имело спонсор-

ской поддержки.
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