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РЕЗЮМЕ

Цирроз печени — одна из основных проблем здравоохранения во всем мире, и асцит часто является его пер-
вым и основным проявлением. Несмотря на достижения современной гепатологии, наличие асцита ассоци-
ируется с неблагоприятным прогнозом и высокой летальностью. Цель работы: анализ данных об эффектив-
ности и безопасности методов лечения асцита с учетом патофизиологических особенностей заболевания. 
Результаты анализа данных научной литературы и зарубежных рекомендаций по лечению асцита показали, 
что для лечения асцита при циррозе печени применяют медикаментозные и хирургические способы лечения, 
которые затрагивают основные патогенетические звенья развития этого состояния. Лечение неосложнен-
ного асцита зависит от степени тяжести его клинических проявлений: асцит 1-й степени не требует лечения, 
терапия асцита 2–3-й степени направлена на уменьшение потребления натрия и стимуляцию его выведения 
с помощью диуретиков. Эффект диуретиков следует оценивать при помощи ежедневного контроля массы 
тела. Для того чтобы избежать серьезных нарушений электролитного баланса и снизить риск острого повре-
ждения почек на фоне фармакотерапии диуретиками, необходимо проведение тщательного мониторинга 
уровней креатинина и электролитов в сыворотке крови. Дополнительным фармакологическим инструмен-
том для увеличения диуреза является применение вазоконстрикторов. Парацентез с удалением большо-
го объема жидкости — метод выбора для лечения пациентов с асцитом 3-й степени и при рефрактерном 
асците. Выявлено, что наиболее опасным последствием парацентеза является циркуляторная дисфункция, 
для предотвращения которой объем удаляемой жидкости следует ограничить (5–6 л за одну процедуру) 
и использовать плазмозаменители. При неэффективности парацентеза следует рассмотреть возможность 
применения новых малоинвазивных методов лечения: трансъюгулярного внутрипеченочного портосистем-
ного шунтирования и автоматической низкопотоковой системы удаления асцитической жидкости. Учитывая 
неблагоприятный прогноз, все пациенты с рефрактерным асцитом должны рассматриваться как кандидаты 
на трансплантацию печени, которая в настоящее время является единственным эффективным методом ле-
чения. Индивидуализированный подход к выбору метода лечения асцита при циррозе и дальнейшее изуче-
ние способов снижения частоты побочных эффектов медикаментозных и малоинвазивных хирургических 
методов лечения позволят повысить эффективность и безопасность терапии.
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ABSTRACT

Cirrhosis is one of the major health problems worldwide; and ascites is often its first and foremost manifestation. 
Despite the advances in modern hepatology, the presence of ascites is associated with a poor prognosis and 
high mortality. The aim of the study was to analyse data on the efficacy and safety of ascites treatment options, 
taking into account the pathophysiology of the condition. The analysis of literature and international guidelines 
on ascites management showed that cirrhotic ascites is treated with medication or surgery that interfere with 
pathogenetic mechanisms underlying the condition. Treatment of uncomplicated ascites depends on the severity 
of clinical manifestations. Patients with grade 1 ascites do not require treatment. Therapy for grade 2–3 ascites 
is aimed at reducing sodium intake and promoting its excretion with diuretics. The effect of diuretics should be 
assessed by daily monitoring of body weight. Close monitoring of serum creatinine and electrolyte levels is neces-
sary to avoid severe electrolyte imbalance and mitigate the risk of diuretic-associated acute kidney injury. Another 
medical option to increase diuresis is the use of vasoconstrictors. Large volume paracentesis is the treatment of 
choice for patients with grade 3 ascites and refractory ascites. The most dangerous complication of paracentesis 
is circulatory dysfunction, which is prevented by limiting the volume of fluid removed to 5–6 liters per procedure 
and using plasma substitutes. If paracentesis is ineffective, new minimally invasive methods of treatment should 
be considered: transjugular intrahepatic portosystemic shunting and automated low-flow ascitic fluid removal 
system. However, given the poor prognosis, all patients with refractory ascites should be considered candidates 
for liver transplantation, which is currently the only effective treatment. The efficacy and safety of therapy may 
be enhanced by a personalised approach to choosing the treatment for ascites in cirrhosis, as well as further in-
vestigation of means to mitigate adverse reactions to medication and minimally invasive surgery.

Key words: liver cirrhosis; ascites; diuretics; paracentesis; liver transplantation; adverse reactions; transjugular 
intrahepatic portosystemic shunt; Alfapump
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Введение

Заболевания гепатобилиарной системы 
представляют одну из важнейших проблем кли-
нической гастроэнтерологии. Неуклонный рост 
распространенности вирусных гепатитов, алко-
гольной болезни печени и неалкогольной жи-
ровой болезни печени приводит к неизбежному 
увеличению уровня заболеваемости циррозом 
печени (ЦП) [1–4]. Асцит является наиболее 
частым осложнением ЦП, ежегодно развиваю-
щимся у 5–10% пациентов [5]. Он ассоциируется 
с заметным ухудшением качества жизни, риском 
развития спонтанного бактериального перито-
нита (СБП), гепаторенального синдрома (ГРС) 

и существенным снижением выживаемости па-
циентов [3]. К наиболее надежным факторам 
прогнозирования неблагоприятного прогноза 
при развитии асцита относятся гипонатриемия, 
низкое артериальное давление (АД), повышен-
ный уровень креатинина в сыворотке крови 
и низкий уровень натрия в моче [2].

Консервативные и хирургические методы 
лечения асцита имеют ряд ограничений, та-
ких как резистентность к проводимой терапии, 
осложнения и противопоказания к применению. 
Кроме этого, технологическая сложность и сто-
имость некоторых подходов (например, транс-
плантации печени) ограничивает их использова-
ние в широкой терапевтической практике.
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Цель работы — анализ данных об эффектив-
ности и безопасности различных методов лече-
ния асцита с учетом патофизиологических осо-
бенностей заболевания.

Определение
Асцит определяется как патологическое 

скопление более 25 мл жидкости в брюшной по-
лости. В 75% случаев асцит обусловлен ЦП [6], 
реже — злокачественными новообразованиями 
(10%), застойной сердечной недостаточностью 
(3%), туберкулезом (2%) или панкреатитом (1%) 
[7]. Развитие асцита, независимо от его причины, 
имеет важное прогностическое значение, так 
как ассоциируется с высокой летальностью (50% 
летальность в течение 2 лет у пациентов с ал-
когольным ЦП, 50% летальность в течение 5 лет 
у пациентов с ЦП вирусного генеза, 80% леталь-
ность пациентов с фульминантным гепатитом, 
продолжительность жизни пациентов с асцитом 
вследствие злокачественных новообразований 
определяется несколькими неделями) [8].

Классификация
В настоящее время выделяют неосложнен-

ный и осложненный асцит. Для оценки степени 
выраженности неосложненного асцита исполь-
зуют классификацию, представленную в реко-
мендациях Европейской ассоциации по изуче-
нию болезней печени (European Association for 
the Study of the Liver, EASL) [2] (табл. 1).

По определению Международного клуба 
по изучению асцита (International Ascites Club), 
асцит, который не может быть устранен или бы-
стро рецидивирует после парацентеза с удале-
нием большого количества жидкости, несмот-
ря на проведение оптимальной диуретической 

терапии, обозначают как рефрактерный (рези-
стентный) (РА). Наличие РА ассоциируется с раз-
витием/усугублением артериальной гипотензии, 
гипонатриемии, ГРС и плохим прогнозом (выжи-
ваемость больных обычно не более 36 мес.) [3]. 
В 1996 г. Международный клуб по изучению ас-
цита разделил пациентов с РА на две подгруппы 
[5]: асцит, резистентный к интенсивной терапии 
диуретиками (спиронолактон 400 мг/сут, фуро-
семид 160 мг/сут в течение не менее 1 нед. и ди-
ета с ограничением соли менее 5,2 г/сут), и асцит, 
не контролируемый диуретиками (асцит, кото-
рый невозможно устранить или предотвратить 
ранний рецидив из-за развития осложнений ди-
уретической терапии, которые ограничивают их 
применение).

В 2003 г. были предложены следующие кри-
терии диагностики РА [9].

1. Длительность терапии: пациенты полу-
чают максимальные дозы диуретиков (спиро-
нолактон 400 мг/сут и фуросемид 160 мг/сут) 
в течение не менее недели на фоне ограничения 
приема соли менее 5,2 г/сут.

2. Недостаточный ответ на диуретики: сред-
нее снижение массы тела менее 0,8 кг в течение 
4 сут + количество натрия, выделяемое почками, 
меньше поступаемого.

3. Ранний рецидив асцита: рецидив асцита 
2-й или 3-й степени в течение 4 нед. после на-
чала лечения.

4. Развитие осложнений, индуцированных 
применением диуретической терапии: пече-
ночная энцефалопатия, повышение уровня 
сывороточного креатинина на 100% до значе-
ний >180 мкмоль/л, гипонатриемия (снижение 
уровня натрия в сыворотке крови более чем 
на 10 ммоль/л или уровень натрия <125 ммоль/л), 

Таблица 1. Классификация неосложненного асцита и стратегия его лечения [2]

Table 1. Grading of uncomplicated ascites and suggested treatment [2]

Степень асцита
Grade of ascites

Определение
Definition

Лечение
Treatment

1 Легкий асцит, определяемый только с помощью 
ультразвукового исследования
Mild ascites only detectable by ultrasound

Не требует лечения
No treatment

2 Умеренный асцит, который проявляется небольшим 
симметричным увеличением живота
Moderate ascites evident by moderate symmetrical 
abdominal distension 

Ограничение потребления соли и диуретическая 
терапия
Restriction of sodium intake and diuretics

3 Большой, напряженный асцит с выраженным 
увеличением живота
Large or gross ascites with marked abdominal distension

Парацентез с удалением большого объема жид-
кости и последующим ограничением потребления 
соли и диуретическая терапия
Large-volume paracentesis followed by restriction of 
sodium intake and diuretics
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гипокалиемия или гиперкалиемия (содержание 
калия в крови <3 или >6 ммоль/л).

Патофизиологические аспекты
В течение многих лет ведущей теорией разви-

тия асцита была гипотеза системной артериаль-
ной вазодилатации, согласно которой структур-
ные изменения в архитектуре печени приводят 
к увеличению внутрипеченочного сосудистого 
сопротивления. В результате повышения ве-
нозного давления увеличивается капилляр-
ное гидростатическое давление, что приводит 
к транссудации жидкости в интерстициальное 
пространство. Кроме того, возникшая порталь-
ная гипертензия (ПГ) приводит к выработке 
вазоактивных веществ, наиболее важным 
из которых является оксид азота, следствием 
чего является спланхническая вазодилатация. 
Из-за обструкции портального кровотока не-
которые вазодилататоры передаются в систем-
ный кровоток через портосистемные шунты. 
Последующее снижение АД фиксируется баро-
рецепторами, что в качестве компенсаторного 
механизма вызывает активацию эндогенных 
сосудосуживающих систем  — симпатической 
нервной системы, ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС), а также выработки 
антидиуретического гормона. Однако при этом 
не наступает нормализация внутрипортально-
го давления, а развивается гипердинамическое 
состояние как внутрипеченочного, так и си-
стемного кровотока с увеличением сердечного 
выброса, снижением периферического сосуди-
стого сопротивления, приводящее к снижению 
эффективного артериального объема крови. 
Поскольку системная артериальная вазодилата-
ция прогрессирует по мере развития заболева-
ния, сердечный выброс не может увеличиваться 
дальше и АД начинает снижаться, что приводит 
к увеличению задержки натрия и воды, задей-
ствуя вышеупомянутые сосудосуживающие 
системы. Продолжающаяся активация этих си-
стем приводит к почечной вазоконстрикции. 
Возникающая в результате почечная дисфунк-
ция, наблюдаемая у пациентов с ЦП, известна 
как ГРС [3, 10–17].

M. Bernadi и соавт. [16] предположили, что си-
стемное воспаление также может играть важную 
роль в развитии асцита и других осложнений ПГ. 
Основным механизмом, приводящим к систем-
ному воспалению при прогрессирующем ЦП 
в отсутствие активной бактериальной инфекции, 
является транслокация бактерий из просвета 
кишечника в брыжеечные лимфатические узлы 

и другие органы и ткани [10, 17]. Бактериальные 
продукты или молекулярные структуры, свя-
занные с патогенами, взаимодействуют с со-
ответствующими рецепторами и способствуют 
образованию и высвобождению провоспали-
тельных цитокинов. В частности, было показа-
но, что уровни провоспалительных цитокинов 
(интерлейкин (ИЛ)-6, фактор некроза опухо-
ли-альфа, ИЛ-7, ИЛ-5, ИЛ-12) и хемоаттрактант-
ных элементов повышены при ЦП в сравнении 
со здоровыми людьми и увеличиваются по мере 
прогрессирования цирроза [18]. Высвобождение 
провоспалительных цитокинов и последующий 
воспалительный ответ усиливают выработку ок-
сида азота, тем самым усугубляя существующую 
системную вазодилатацию [16]. M.  Mandorfer 
и соавт. [19] показали, что повышение уровня 
С-реактивного белка на 10 мг/л ассоциировано 
с увеличением риска смерти на 53% у пациентов 
с выраженной ПГ.

Диагностика
Важным этапом в диагностике асцита яв-

ляется установление этиологии основного 
заболевания, приведшего к развитию ЦП [2]. 
Обследование больного с асцитом должно 
включать физикальный осмотр, общеклини-
ческие исследования крови и мочи, лабора-
торную оценку функции печени и почек, элек-
тролитов крови, проведение ультразвукового 
исследования органов брюшной полости, фи-
брогастродуоденоскопии и парацентеза с обя-
зательным анализом асцитической жидкости 
(АЖ) [2, 3]. При биохимическом исследовании 
в АЖ обычно определяют уровни общего белка, 
альбумина, глюкозы, амилазы, лактатдегидро-
геназы, триглицеридов. Всем пациентам необ-
ходимо выполнять посев АЖ на стерильность. 
Для исследования на аэробную и анаэробную 
культуру АЖ следует немедленно поместить 
во флаконы с питательной средой и отправить 
в лабораторию. Во многих исследованиях уста-
новлено, что немедленный посев на гемокульту-
ру позволяет идентифицировать микроорга-
низм в 72–90% случаев СБП [1]. Когда диагноз 
ЦП не является клинически очевидным, асцит 
вследствие ПГ можно легко дифференциро-
вать от других с помощью сывороточно-асци-
тического альбуминового градиента. Если этот 
показатель ≥11  г/л, асцит является следствием 
ПГ с вероятностью 97% [2]. Определение общей 
концентрации белка в АЖ необходимо для уста-
новления риска развития СБП, поскольку у паци-
ентов с концентрацией белка <15 г/л повышен 
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риск СБП и им требуется назначение антибио-
тикотерапии в качестве профилактической 
меры [2]. Для исключения СБП необходим также 
подсчет нейтрофилов. Диагностическим крите-
рием СБП является содержание нейтрофилов 
в АЖ >250 клеток/мм3 (0,25×109/л) [20].

Лечение
Согласно рекомендациям EASL 2010 г. [2],  

лечение неосложненного асцита зависит 
от степени тяжести его клинических проявле-
ний (табл. 1). Поскольку у пациентов с асцитом 
2–3-й степени наблюдается задержка натрия, 
терапия направлена на уменьшение его по-
требления и стимуляцию выведения с помощью 
диуретиков. Потребление натрия следует сни-
зить до 80–120 ммоль/сут, что соответствует 
4,6–6,9 г соли/сут. Более строгие ограничения 
нежелательны, так как могут привести к сни-
жению суточной нормы калорий, что негатив-
но отразится на состоянии пациента [2, 10, 17]. 
Парацентез с удалением большого объема жид-
кости  — метод выбора для лечения пациентов 
с асцитом 3-й степени. Целью терапии является 
достаточная мобилизация жидкости из брюш-
ной полости, предотвращение рецидива асцита, 
улучшение качества жизни пациента и увеличе-
ние выживаемости, в том числе путем примене-
ния препаратов, влияющих на патогенетические 
звенья асцита.

Для лечения РА используют такие подходы, 
как парацентез с удалением большого объема 
жидкости, трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (transjugular 
intrahepatic portosystemic shunt, TIPS), назна-
чение вазоконстрикторов, улучшающих эффек-
тивность диуретической терапии, использова-
ние автоматической низкопотоковой системы 
удаления асцитической жидкости (ALFApump). 
Однако, учитывая неблагоприятный прогноз, 
все пациенты с РА должны рассматриваться 
как кандидаты на трансплантацию печени, кото-
рая в настоящее время является единственным 
эффективным методом лечения [2, 10, 21, 22].

Диуретики
Диуретики занимают главное место в лече-

нии пациентов с асцитом. При терапии асцита 
используют пероральные диуретики начиная 
с низких или умеренных дозировок у «стабиль-
ных» больных, то есть при отсутствии кровотече-
ний из варикозно расширенных вен пищевода, 
значимой почечной дисфункции и активной бак-
териальной инфекции [2]. Эффект диуретиков 
следует оценивать при помощи ежедневного 

контроля массы тела и тщательного мониторин-
га уровней креатинина и электролитов в плазме 
крови, чтобы избежать серьезных нарушений 
электролитного баланса и снизить риск острого 
повреждения почек (ОПП) [6].

Диуретическую терапию рекомендуется на-
чинать с приема спиронолактона  — антагони-
ста рецепторов альдостерона. Спиронолактон 
способствует повышенной реабсорбции натрия 
в дистальных канальцах почек. Таким образом, 
спиронолактон ускоряет натрийурез и более эф-
фективен, чем петлевые диуретики, у пациентов 
с цирротическим асцитом. Начальная доза со-
ставляет 100 мг/сут, постепенно ее увеличивают 
до достижения адекватного натрийуреза. Эффект 
спиронолактона проявляется через 3–5 сут ле-
чения, а максимальная рекомендуемая доза со-
ставляет 400 мг/сут. Однако в большинстве слу-
чаев необходимо дополнительное применение 
петлевых диуретиков (например, фуросемида), 
чтобы противодействовать калийсберегающим 
эффектам антагонистов альдостерона. В случае 
недостаточного ответа на спиронолактон (опре-
деляемого снижением массы тела <2 кг/нед.) 
петлевые диуретики следует добавлять поэтап-
но каждые 2–3 сут до достижения максимальной 
дозы 160 мг/сут.

Исследования показали, что у пациентов 
с рецидивирующим асцитом комбинация анта-
гониста альдостерона и петлевых диуретиков 
является предпочтительной схемой, поскольку 
комбинированная терапия усиливает натрийу-
ретический эффект. Монотерапия фуросемидом 
не рекомендуется, так как его эффективность 
у пациентов с ЦП невысока. Чтобы уменьшить 
риск развития ОПП, печеночной энцефалопатии 
и гипонатриемии, дозу диуретика следует скор-
ректировать так, чтобы потеря веса не превыша-
ла 500 г/сут для пациентов без периферических 
отеков и 1 кг/сут для пациентов с отеками. После 
достижения положительного результата следует 
подбирать минимально эффективную дозиров-
ку диуретиков, чтобы снизить риск осложнений. 
Кроме того, при алкогольном ЦП полное воздер-
жание от алкоголя является ключевым элемен-
том терапии [6, 23–25].

Все пациенты, получающие диуретики, 
должны находиться под наблюдением ввиду 
высокой частоты развития нежелательных ре-
акций, распространенность которых колеблется 
от 19 до 33%. У госпитализированных пациен-
тов с ЦП и асцитом, принимающих диуретики, 
печеночная энцефалопатия наблюдается в 25% 
случаев, снижение функции почек — в 14–20%, 
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гипонатриемия  — в 8–30% и гиперкалиемия  — 
в 11% [25, 26]. Длительный прием спиронолак-
тона часто вызывает развитие гинекомастии 
у мужчин, снижение либидо и нарушение мен-
струального цикла у женщин [27].

Рекомендации EASL 2010 г. по ведению паци-
ентов с декомпенсированным ЦП [2] определя-
ют гипонатриемию как уровень сывороточного 
натрия <130 ммоль/л (<125 ммоль/л — тяжелая 
степень). Ее основные клинические проявле-
ния: слабость, апатия, раздражительность, го-
ловокружение, артериальная (в том числе 
пост уральная) гипотензия, тошнота, рвота [10]. 
Гипонатриемия ассоциирована с более высокой 
распространенностью РА, печеночной энцефа-
лопатии, ГРС и повышением показателя смерт-
ности. При ЦП наблюдается как гиповолемиче-
ская, так и гиперволемическая гипонатриемия. 
Гиповолемическая гипонатриемия возникает 
в результате чрезмерной терапии диуретиками 
и характеризуется длительным отрицательным 
балансом натрия с заметной потерей внекле-
точной жидкости. Ее лечение требует увеличе-
ния объема плазмы с помощью инфузий физио-
логического раствора и прекращения приема 
диуретиков. Гиперволемическая гипонатриемия 
чаще встречается из-за неосмотической гипер-
секреции вазопрессина и усиленной реабсорб-
ции натрия в проксимальных отделах нефрона. 
Введение гипертонического раствора натрия 
хлорида (3%) может уменьшить гипонатриемию. 
Чтобы предотвратить быстрое повышение уров-
ня натрия в сыворотке крови и риск развития 
осмотического миелинолиза, рекомендовано 
контролировать повышение уровня натрия в сы-
воротке до 5 ммоль/л в первый час с пределом 
8–10 ммоль/л каждые 24 ч до тех пор, пока кон-
центрация натрия в сыворотке крови не достиг-
нет 130 ммоль/л [25, 26].

При отсутствии ответа на терапию диурети-
ками следует исключить возможность разви-
тия ложного РА  — нарушения функции почек 
вследствие ятрогенных причин. Прием несте-
роидных противовоспалительных препаратов, 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента, антагонистов рецепторов ангиотензи-
на  II может вызвать снижение синтеза простаг-
ландинов, снижение перфузии почек и скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), применение 
аминогликозидов, дипиридамола, контрастных 
веществ  — нефротоксический эффект, празо-
зин — задержку натрия и воды. Патологические 
состояния, сопряженные с потерей жидкости, 
в частности рвота, диарея, кровотечение, также 

вызывают дисфункцию почек и снижают эффек-
тивность диуретической терапии [10, 25, 28].

Вазоконстрикторы
Использование мидодрина (агониста 

α1-адренорецепторов) у пациентов с асцитом 
без азотемии приводит к значительному повы-
шению экскреции натрия с мочой и снижению 
уровней ренина и альдостерона в плазме [25, 
28]. Результаты рандомизированного клиниче-
ского исследования (РКИ) с участием пациентов 
с РА (мидодрин 7,5 мг 3 раза/сут по сравнению 
со стандартной медикаментозной терапией) по-
казали, что через 3 мес. 94% пациентов (по срав-
нению с 50% в группе контроля) имели полный 
или частичный контроль асцита с тенденцией 
к увеличению выживаемости в группе мидодри-
на [25]. Эффективность мидодрина также оце-
нивалась в систематическом обзоре и метаана-
лизе 10 РКИ, в 6 из которых мидодрин в дозе 
15 мг/сут рассматривался как новый препарат 
для лечения РА у пациентов с ЦП, а в 4 — как аль-
тернатива инфузиям альбумина при проведе-
нии парацентеза с удалением большого объема 
жидкости. Результаты показали, что мидодрин 
терапевтически эффективен, но не оказывает 
статистически значимого влияния на выживае-
мость по сравнению с плацебо (отношение шан-
сов (ОШ) = 0,81, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,23–2,91). При использовании мидодрина 
в качестве альтернативы альбумину при пара-
центезе большого объема смертность была зна-
чительно выше, чем при применении альбумина 
(OШ = 10,76, 95% ДИ 1,35–85,97). Однако не было 
статистически значимой разницы в развитии вы-
званной парацентезом циркуляторной дисфунк-
ции (ЦД) между группой мидодрина и группой 
альбумина (ОШ = 1,69, 95% ДИ 0,43–6,72) [29]. 
По результатам РКИ, проведенного A.S. Hanafy 
и соавт. [30], при добавлении к диуретической 
терапии мидодрина (15 мг/сут) и рифаксимина 
(1,1 г/сут) было зафиксировано увеличение ди-
уреза, улучшение системной и почечной гемо-
динамики, что впоследствии привело к улучше-
нию показателей выживаемости.

Клонидин  — агонист α2-адренергических 
рецепторов, который имеет симпатоингибиру-
ющие эффекты и подавляет РААС у пациентов 
с ЦП. Комбинированный прием клонидина и ди-
уретиков ассоциирован с более ранним диурети-
ческим ответом и меньшим количеством ослож-
нений [30, 31]. В исследовании Y.Y. Yang и соавт. 
[32] 270 пациентов с РА были рандомизированы 
на две группы лечения: первая получала только 
диуретическую терапию, вторая  — диуретики 
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в комбинации с клонидином. У пациентов с хо-
рошим ответом на клонидин наблюдался луч-
ший натрийурез и диурез, а также значительное 
уменьшение окружности живота, уровней ре-
нина, альдостерона и норадреналина в плаз-
ме крови. Общий ответ на комбинированную 
терапию составил 55–60%. Соответственно 
клонидин может быть дополнительным фарма-
кологическим инструментом для увеличения ди-
уреза при РА, при котором большую роль играют 
РААС и симпатическая нервная система. Но, не-
смотря на положительные результаты вышеупо-
мянутых исследований, добавление клонидина 
или мидодрина к диуретической терапии при РА 
не рекомендуется в соответствии с действующи-
ми рекомендациями EASL [33].

Терлипрессин  — синтетический аналог вазо-
прессина с более продолжительным действием 
и лучшим профилем безопасности, является 
препаратом выбора для лечения острого кро-
вотечения из варикозно расширенных вен пи-
щевода [34] и ГРС 1-го типа у пациентов с ЦП 
[35]. Вызывает сокращение артерий, в частности 
артериол органов брюшной полости, стимули-
руя специфические рецепторы V1 на гладкомы-
шечных клетках сосудов [36]. Было обнаруже-
но, что внутривенное болюсное введение 2 мг 
терлипрессина увеличивает СКФ и экскрецию 
натрия с мочой, а также снижает активность ре-
нина и уровень норадреналина в плазме крови 
пациентов с ЦП и рефрактерным или неослож-
ненным асцитом [37].

Октреотид, синтетический аналог со-
матостатина, который также используется 
для лечения острого кровотечения из варикоз-
но расширенных вен пищевода, сам по себе 
не улучшает функцию почек у пациентов с ЦП 
и асцитом, но его комбинация с диуретиками 
увеличивает СКФ и выведение натрия и воды 
в основном через подавление активированной 
РААС [38].

Если развивается эуволемическая или ги-
перволемическая (дилюционная) гипонатрие-
мия (уровень натрия в сыворотке <125 ммоль/л), 
пациентам с ЦП и РА следует прекратить прием 
диуретиков и ограничить потребление жидкости 
до 1 л/сут. Коррекция гипонатриемии возможна 
с помощью толваптана  — селективного перо-
рального антагониста V2-рецепторов вазопрес-
сина. Толваптан подавляет действие антиди-
уретического гормона, увеличивая выведение 
свободной воды и тем самым способствуя по-
вышению уровня натрия в сыворотке без значи-
тельного влияния на выведение натрия и калия 

[39]. В метаанализ, проведенный группой экс-
пертов во главе с I. Bellos [40], были включены 
9 исследований с участием в общей сложности 
736 пациентов. Его результаты продемонстри-
ровали, что пациенты с РА, отвечающие на ле-
чение толваптаном, имеют значительно более 
высокие показатели общей выживаемости (от-
ношение рисков (ОР) = 0,42, 95% ДИ 0,31–0,58). 
Однако, учитывая, что результаты многоцен-
тровых клинических исследований III фазы 
еще не получены, рекомендуется назначать 
толваптан только тогда, когда необходимость 
в лечении превышает риск его применения. 
Терапию следует проводить в условиях стацио-
нара под контролем уровня натрия в сыворотке 
крови — в течение первых 8–12 ч, а затем еже-
дневно. Толваптан применяют 1 раз/сут начи-
ная с 15 мг, при необходимости доза может быть 
увеличена до 60 мг [10].

Неселективные β-адреноблокаторы
В настоящее время дискуссионным остается 

вопрос, целесообразно ли использовать несе-
лективные β-адреноблокаторы (β-АБ) у пациен-
тов с декомпенсированным ЦП и асцитом, хотя 
они являются препаратами выбора для предот-
вращения кровотечений из варикозно расши-
ренных вен пищевода [10]. К неселективным 
β-АБ относятся пропранолол, карведилол, тимо-
лол, надолол, соталол, пиндолол, окспренолол, 
блокирующие β1- и β2-адренорецепторы. Их эф-
фект связан со снижением давления в воротной 
вене вследствие вазоконстрикции чревной со-
судистой сети и снижения сердечного выброса. 
Кроме того, неселективные β-АБ снижают бакте-
риальную транслокацию и риск СБП, увеличивая 
общую выживаемость независимо от риска кро-
вотечений. Также предполагается, что неселек-
тивные β-АБ уменьшают вероятность развития 
гепатоцеллюлярной карциномы [41].

Представляет интерес гипотеза «терапевти-
ческого окна», высказанная A. Krag и соавт. [42], 
которая постулирует, что лечение неселектив-
ными β-АБ при терминальной стадии цирроза 
способствует значительному снижению сердеч-
ного выброса, необходимого для поддержания 
АД, нарушая перфузию органов. Исследователи 
предполагают, что «терапевтическое окно» 
пользы от применения неселективных β-АБ 
«открывается» при развитии варикозного расши-
рения вен пищевода 2-й степени и «закрывает-
ся» при наличии РА. Однако были высказаны 
опасения по поводу корректности методологии 
первоначального обсервационного исследова-
ния [43], и последующие исследования показали 
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одинаковую или лучшую выживаемость у паци-
ентов с РА, получающих неселективные β-АБ 
[25]. Недавний систематический обзор и мета-
анализ 3 РКИ и 8 наблюдательных исследований 
пропранолола, карведилола, надолола и мето-
пролола с участием 3145 пациентов с декомпен-
сированным ЦП и асцитом не выявил причин 
для отказа от β-АБ [10]. По данным исследования 
S. Chirapongsathorn и соавт., использование β-АБ 
не было связано с повышением показателей об-
щей смертности у пациентов с РА (ОР = 0,95, 95% 
ДИ 0,67–1,35) [44]. Однако следует проводить 
тщательный мониторинг АД, функции почек 
и инфекционный скрининг для выявления слу-
чаев, требующих снижения дозы неселективных 
β-АБ или их полной отмены [10]. В соответствии 
с рекомендациями EASL 2018 г. по ведению па-
циентов с декомпенсированным ЦП [33] необ-
ходимо прекращение приема β-АБ у пациентов 
с гипотонией (систолическое АД <90 мм рт. ст.), 
сепсисом, кровотечением, ОПП или СБП с после-
дующей попыткой повторного назначения β-АБ 
после клинической стабилизации [33]. Дозы 
должны быть титрованы и повторно оценены 
для всех пациентов, особенно с декомпенсиро-
ванным ЦП и ухудшающейся печеночной недо-
статочностью [25].

Парацентез
Парацентез с удалением большого объема 

жидкости (в англоязычной литературе  — large-
volume paracentesis) является терапией пер-
вой линии у пациентов с РА и ассоциируется 
с меньшей частотой развития таких осложне-
ний, как ОПП и нарушения электролитного ба-
ланса, чем диуретическая терапия [17]. Данная 
манипуляция предполагает одномоментный за-
бор АЖ в объеме 5 л и более (в среднем 4–6 л). 
Частота тяжелых внутрибрюшных кровотечений 
при проведении парацентеза не превышает 1% 
[45]. Поэтому использование свежезаморо-
женной плазмы или концентрата тромбоцитов 
для восполнения объема циркулирующей крови 
может быть рекомендовано только в отдельных 
клинических случаях, а не в качестве стандарт-
ной терапии. Например, их можно использовать 
в случае тяжелого нарушения функции печени, 
оцениваемого с помощью шкал Чайлда–Пью  
и MELD (Model for End-Stage Liver Disease), а так-
же у пациентов с тяжелой тромбоцитопенией 
[10]. Бактериальная инфекция (сепсис) являет-
ся важным фактором риска геморрагических 
осложнений у пациентов с ЦП [46]. Однако 
в недавнем ретроспективном одноцентровом 
исследовании типа «случай–контроль» было 

показано, что ОПП является наиболее значимым 
предиктором таких осложнений после проведе-
ния парацентеза [47].

Наиболее опасным последствием парацен-
теза является ЦД, которая служит важным не-
зависимым предиктором неблагоприятного ис-
хода. Сразу после удаления большого объема 
жидкости происходит увеличение венозного 
возврата из-за снижения внутрибрюшного дав-
ления, что приводит к системной артериальной 
вазодилатации с активацией различных нейро-
гормональных вазоконстрикторных систем [17]. 
ЦД диагностируется с учетом концентрации 
ренина в плазме крови, которая увеличивается 
на 50% от исходных значений или превышает 
4 нг/мл в час через 5–6 сут после процедуры. 
Один из простейших способов предотвратить 
ЦД  — ограничить объем удаляемой жидко-
сти до 5–6 л за одну процедуру. Частота раз-
вития ЦД после парацентеза достигает 80% 
без применения плазмозаменителей и снижает-
ся до 15–35% при их использовании. Наиболее 
эффективным плазмозаменителем считают че-
ловеческий альбумин из-за его длительного 
периода полураспада (21 сут) [48]. Альбумин 
применяют в количестве 8 г на 1  л удаленной 
АЖ. Результаты метаанализа, проведенного 
M. Bernardi и соавт. [49], показали, что примене-
ние альбумина превосходит альтернативные 
методы лечения по снижению риска развития 
ЦД (ОШ = 0,39, 95% ДИ 0,27–0,55), гипонатрие-
мии (OШ = 0,58, 95% ДИ 0,39–0,87) и смертности 
(OШ = 0,64, 95% ДИ 0,41–0,98) после проведения 
парацентеза большого объема. Положительный 
эффект от инфузий альбумина связан не только 
с повышением онкотического давления во вну-
трисосудистом пространстве, но и с противовос-
палительными и антиоксидантными свойствами 
альбумина [50]. Было показано, что длительное 
применение альбумина снижает смертность 
у пациентов с РА. В одноцентровом нерандоми-
зированном исследовании M. Di Pascoli и соавт. 
[51] оценивали прогноз пациентов с РА, полу-
чавших 40 г альбумина 2 раза/нед. по сравне-
нию со стандартной медикаментозной терапией. 
Двухлетняя смертность (первичная конечная 
точка исследования) оказалась значительно 
ниже в группе альбумина (41,6% против 65,5%, 
уровень статистической значимости p = 0,032). 
При анализе причин госпитализации установ-
лено, что у пациентов, получавших альбумин, 
снижалась частота возникновения печеночной 
энцефалопатии, асцита, СБП и других инфек-
ций. Кроме того, наблюдалась незначительная 
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тенденция к снижению частоты развития ГРС. 
Длительное введение альбумина улучшает вы-
живаемость у более тяжелых пациентов, таких 
как пациенты с РА, и может быть перспективным 
вариантом терапии отдельных категорий паци-
ентов, особенно кандидатов на трансплантацию 
печени.

В качестве альтернативы инфузиям альбуми-
на японские авторы предложили бесклеточную 
и концентрированную реинфузионную терапию 
асцита (Cell-free and concentrated ascites re-
infusion therapy, CART), которая направлена 
на поддержание уровня сывороточного альбу-
мина путем фильтрации и концентрирования 
удаленной АЖ с последующей внутривенной 
реинфузией собранных белков. В ретроспектив-
ном наблюдательном исследовании K.  Kozaki 
и соавт. [52] выполнили 24 процедуры у 11 па-
циентов с декомпенсированным ЦП и показали 
эффективность и безопасность CАRТ. Несмотря 
на то что CART снижает потребность в альбуми-
не, ограничением применения этого метода яв-
ляется высокая стоимость оборудования для ее 
проведения. К осложнениям такого метода ле-
чения относятся повышение температуры тела, 
снижение АД и тромбоцитопения.

Таким образом, у больных с РА и/или с ГРС 
2-го типа абдоминальный парацентез большого 
объема сегодня рассматривается как терапия 
выбора. При недостаточной эффективности па-
рацентеза возможно проведение TIPS.

Трансъюгулярное внутрипеченочное портоси-
стемное шунтирование (TIPS)

Большое количество исследований показало, 
что РА можно успешно лечить с помощью TIPS 
[53]. TIPS — эндоваскулярная процедура созда-
ния внутрипеченочного шунта с использовани-
ем стента, который соединяет ветвь воротной 
вены с ветвью печеночной вены в паренхиме 
печени с целью декомпрессии портальной си-
стемы. Внутрипеченочный шунт функционирует 
как портокавальный анастомоз между воротной 
и печеночной венами. Примерно через 4–6 нед. 
после установки TIPS наблюдается снижение 
ПГ, что приводит к снижению нейрогормональ-
ной активации, в дальнейшем  — к усилению 
почечного кровотока и в итоге к улучшению 
почечной функции и выведения натрия и воды, 
способствуя устранению асцита. TIPS более 
эффективен, чем парацентез большого объема 
при контроле асцита и может привести к устра-
нению асцита в 77,6% случаев [17, 54].

В то же время действующие клинические 
руководства [2, 25, 33] рассматривают TIPS 

как второстепенный метод лечения РА и реко-
мендуют использовать его только в случае часто 
рецидивирующего РА (необходимость в пара-
центезе >3 раз/мес.). Причиной тому является 
развитие печеночной энцефалопатии, связан-
ной с TIPS, и высокая смертность пациентов 
с декомпенсированным ЦП [10]. Печеночная 
энцефалопатия — частое осложнение портосис-
темного шунтирования, частота его развития 
de  novo или ухудшение уже имеющейся энце-
фалопатии после проведения TIPS достигает 
25–45%, симптомы проявляются через 2–3 нед. 
после выполнения TIPS [17, 28].

Разработка новых технологий, в частности 
саморасширяющихся стентов, покрытых по-
литетрафторэтиленом, сокращает количество 
типичных осложнений, связанных с TIPS [55]. 
Меньшее количество осложнений способству-
ет увеличению годичной выживаемости у па-
циентов, перенесших TIPS без трансплантации 
печени, по сравнению с теми, кто получил по-
вторные курсы парацентеза в сочетании с ин-
фузиями альбумина [56]. Более того, установле-
но, что стенты диаметром 10 мм контролируют 
асцит лучше, чем стенты диаметром 8 мм, и их 
применение не связано с увеличением частоты 
печеночной энцефалопатии [57].

Тщательный отбор кандидатов на TIPS среди 
пациентов с ЦП и РА также улучшает результаты 
операции. Неблагоприятный исход после TIPS 
обнаружен у пациентов с ЦП класса C по шкале 
Child–Pugh [10] со следующими характеристика-
ми: 1) оценка по шкале MELD >25 баллов и пор-
тосистемный градиент <8 мм рт. ст.; 2) значение 
международного нормализованного отношения 
(МНО) >2; 3) общий уровень билирубина в сы-
воротке крови >50 ммоль/л и количество тром-
боцитов <75×109/л; 4) уровень сывороточного 
креатинина >170 мкмоль/л; 5) СКФ <90 мл/мин 
и количество тромбоцитов <125×109/л; 6) реци-
див печеночной энцефалопатии; 7) диастоли-
ческая дисфункция (соотношение показателей 
скорости раннего быстрого (пик Е) и позднего 
предсердного (пик А) наполнения желудочков 
(Е/А) ≤1). Наконец, проспективное исследование 
2020 г. показало, что сердечная декомпенсация 
происходит примерно у 20% пациентов после 
установки TIPS. Авторы сообщили, что комби-
нация мозгового натрийуретического пептида 
(BNP) <40 пг/мл и N-терминального пропепти-
да натрийуретического гормона (NT-proBNP) 
<125 пг/мл до проведения TIPS наряду с исклю-
чением диастолической дисфункции при эхокар-
диографии значительно снизила риск сердечной 
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декомпенсации [58]. Кроме того установлено, 
что риск смертности снижается при увеличении 
количества процедур, проводимых в отдельном 
учреждении. Так, значимое снижение смертно-
сти наблюдалось в клинических учреждениях, 
где проводили не менее 20 процедур в год [59].

Автоматическая низкопотоковая система 
удаления асцитической жидкости (ALFApump®)

ALFApump® — технология, которая была раз-
работана для лечения РА у лиц с ЦП в клинике 
Sequana Medical AG (Швейцария). Система состо-
ит из имплантируемой подкожно программируе-
мой помпы, работающей от аккумулятора, двух 
подсоединенных к ней катетеров, беспроводно-
го зарядного устройства, а также блока, с помо-
щью которого происходит сбор данных, которые 
в дальнейшем передаются в специализирован-
ный центр. Устройство имплантируется хирурги-
ческим путем, обычно под местной анестезией, 
процедура занимает от 30 до 60 мин. Принцип 
работы заключается в том, что по катетеру, рас-
положенному в брюшной полости, выкачивается 
АЖ, которая затем по второму катетеру поступа-
ет в мочевой пузырь и выводится естественным 
путем. ALFApump® оснащена внутренними дат-
чиками для контроля давления в брюшной поло-
сти и мочевом пузыре, которые останавливают 
насос, когда нет АЖ или когда мочевой пузырь 
полон. Аппарат полностью автоматизирован 
и программируется лечащим врачом в зависи-
мости от потребностей пациента. ALFApump® 
перемещает АЖ в мочевой пузырь небольшими 
порциями (обычно 5–10 мл) каждые 5–10 мин, 
от 0,5 до 2,5 л в день без необходимости вве-
дения альбумина. Для удобства пациентов 
помпа обычно включается только тогда, когда 
они бодрствуют [5, 6, 10, 25].

Первоначально в двух многоцентровых ис-
следованиях безопасности и эффективности 
системы ALFApump® [60, 61] сообщалось о зна-
чительном сокращении количества и объема па-
рацентезов у пациентов с ЦП и РА. Однако по-
бочные эффекты, непосредственно связанные 
с работой устройства, возникали в 39% случаев 
[25]. Результаты РКИ С.  Bureau и соавт. [62] так-
же продемонстрировали, что использование 
системы ALFApump® приводит к уменьшению 
или устранению необходимости в парацентезе 
(ОР = 0,13, 95% ДИ 13,0–22,0, p < 0,001). Общее 
количество инфекционных осложнений в сравне-
нии между группами было одинаковым. Однако 
у пациентов, имеющих систему ALFApump®, было 
значительно больше случаев ОПП. Такое нега-
тивное влияние на функцию почек, возможно, 

связано со снижением СКФ и заметной активаци-
ей эндогенных вазоконстрикторных систем.

Высокая частота осложнений со стороны мо-
чевыводящей системы была отмечена и в мета-
анализе A.  Lepida и соавт., показавшем к тому 
же, что 62% пациентов не нуждались в парацен-
тезе после установки помпы [63]. По результа-
там проведенного метаанализа, ОПП развилось 
у 30% пациентов, при этом уровень креатинина 
повысился в среднем на 23 мкмоль/л после вве-
дения помпы. СБП и инфекции мочевыводящих 
путей были диагностированы у 27 и 20% паци-
ентов соответственно. Установка ALFApump® 
не имела статистически значимого влияния 
на выживаемость пациентов с ЦП.

В заключение стоит отметить, что система 
ALFApump® демонстрирует высокую эффектив-
ность, значительно снижает потребность в про-
ведении парацентеза большого объема, тем 
самым улучшая качество жизни пациентов с РА, 
давая им возможность вести более активный 
образ жизни, не требующий еженедельного по-
сещения врача для проведения инвазивных про-
цедур [63, 64]. Однако остается неясным — име-
ет ли этот метод значительное преимущество 
перед проведением парацентеза в повышении 
выживаемости пациентов с ЦП и РА. В настоя-
щее время ALFApump® не может считаться стан-
дартом оказания медицинской помощи, но мо-
жет быть использована у пациентов, ожидающих 
трансплантацию печени и имеющих противопо-
казания к TIPS [10]. Алгоритм принятия решения 
о проведении малоинвазивных процедур при РА 
представлен на рисунке 1.

Трансплантация печени
Всех пациентов с асцитом следует рассмат-

ривать как потенциальных кандидатов на транс-
плантацию печени. После трансплантации пече-
ни происходит быстрый регресс признаков ПГ, 
однако на устранение асцита уходит от 3 до 6 мес. 
Причина этого до конца не выяснена, но неко-
торые исследования показали, что системная 
вазодилатация и гипердинамическое кровооб-
ращение сохраняются в течение нескольких ме-
сяцев после трансплантации. Приоритет полу-
чения трансплантата печени основан на оценке 
по шкале MELD. Пациентам с РА, СБП и/или ГРС 
следует отдавать предпочтение, учитывая тер-
минальную стадию их заболевания [65].

Заключение
Лечение ЦП и его осложнений остается 

сложной терапевтической задачей. Несмотря 
на успехи современной гепатологии, развитие 
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Рефрактерный асцит
Refractory ascites

Рассмотреть возможность устранения этиологического фактора 
(вирусная эрадикация, отказ от алкоголя)

Consider for causal agent eradication (viral suppression, alcohol withdrawal)

Да/Yes Нет/No

Исчезновение асцита ≤ 6 мес
Ascites removal ≤ 6 months

Решение о проведении TIPS
TIPS consideration

Мультидисциплинарный консенсус 
(эксперты по портальной гипертензии/TIPS, эксперты по трансплантации печени)

Multidisciplinary Team Meeting
portal hypertension/TIPS experts, liver transplantation experts

Оценка возможности TIPS
Evaluation for TIPS

и /and
Оценка возможности трансплантации печени у не кандидатов для проведения TIPS или у пациентов

с неэффективностью TIPS
Evaluation for liver transplantation in the setting of "no TIPS" or "TIPS failure"

Клиническая оценка
Clinical evaluation

Возраст
Печеночная энцефалопатия в анамнезе
Сердечная декомпенсация в анамнезе

Саркопения
Оценка печеночной энцефалопатии

Age
Previous history of hepatic encephalopathy
Previous history of cardiac decompensation

Sarcopenia
Hepatic encephalopathy evaluation

Лабораторные исследования
Biological evaluation

Анализы крови
Шкалы Child-Pugh и MELD

Тромбоциты
BNP/NT-proBNP

Routine Blood Tests
Child-Pugh score & MELD score

Platelets count
BNP/NT-proBNP

Инструментальные исследования
Morphological evaluation

УЗИ органов брюшной полости
КТ органов брюшной полости

Эхокардиография

Abdominal ultrasound exam
Abdominal CT scan
Echocardiography

Возраст ≤65 лет
Отсутствие печеночной энцефалопатии в

настоящий момент и ≤1 эпизода печеночной 
энцефалопатии в анамнезе

Общий билирубин <50 ммоль/л (3 мг/дл)
Тромбоциты >75х109/л

Оценка по шкале Child-Pugh ≤13
Оценка по шкале MELD  ≤19

BNP/NT-proBNP в пределах нормы
Эхокардиограмма – норма

Age ≤65 years
History of 1 or less episode of hepatic

encephalopathy
Total bilirubin level <50 mmol/L (3 mg/dL)

Platelets count >75х109/L
Child-Pugh score ≤13

MELD score ≤19
BNP&NT-proBNP at normal values

Normal echocardiography

65 лет < возраст <70 лет
и/или тромбоциты <75х109/л

и/или общий билирубин >50 ммоль/л (3 мг/дл)
и/или BNP >40 пг/мл или NTproBNP

>125 пг/мл

65 years< Age <70 years
&/or platelets count <75х109/L

&/or total bilirubin level >50 mmol/L (3 mg/dL)
&/or BNP >40 pg/mL or NT-proBNP >125 pg/mL

Возраст >70 лет
Оценка по шкале MELD  >19

Оценка по шкале Child-Pugh >13
Кардиомиопатия

Печеночная энцефалопатия в 
настоящий момент

Печеночная энцефалопатия ≥2
эпизодов в анамнезе

Age >70 years
MELD score >19

Child-Pugh score >13
Cardiopathy

Hepatic encephalopathy at evaluation
History of ≥2 episodes of hepatic

encephalopathy

TIPS

Неэффективность TIPS
TIPS failure

Принятие решения на основании 
соотношения польза-риск

"A la Carte" Decision
benefit-risk balance

TIPS не проводится
No TIPS

Мультидисциплинарный консенсус 
(эксперты по портальной гипертензии/TIPS, эксперты по 

трансплантации печени)
Multidisciplinary Team Meeting

portal hypertension/TIPS experts
Liver transplantation experts

Решение о проведении трансплантации печени
Consider for liver transplantation

Обсуждение времени выполнения процедуры
Time access consideration

Отложенная процедура
Delayed access

Парацентез 
большого объема
Large volume 
paracentesis

ALFApump Трансплантация печени
Liver Transplantation

Обсуждение установки ALFApump
ALFApump  consideration

Хроническая болезнь почек (> 3 cт) и/или 
печеночная энцефалопатия и/или 

саркопения
Chronic kidney disease (stage > 3) &/or 

Hepatic encephalopathy &/or Sarcopenia

ALFApumpПарацентез 
большого объема

Large volume 
paracentesis

Нет/NoДа/Yes

Нет/No Да/Yes

Да/Yes Нет/No
Обсуждение установки ALFApump

ALFApump  consideration

Быстрое выполнение 
процедуры (в связи с оценкой 

по шкале MELD)
Early access (Exception to MELD)

Да/Yes Нет/No

 
Рис. 1. Алгоритм проведения малоинвазивных процедур при рефрактерном асците (по M.  Rudler [57] с из-
менениями): TIPS  — трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование; MELD  — балльная 
шкала для оценки терминальной стадии заболевания печени; BNP  — мозговой натрийуретический пептид; 
NT-proBNP — N-терминальный пропептид натрийуретического гормона; УЗИ — ультразвуковое исследование; 
КТ — компьютерная томография

Fig. 1. Algorithm for selection of minimally invasive procedures for refractory ascites (adapted from M. Rudler [57]). 
TIPS — transjugular intrahepatic portosystemic shunts; MELD — model for end-stage liver disease; BNP — brain na-
triuretic peptide; NT-proBNP — N-terminal pro-brain natriuretic peptide; CT — computed tomography
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асцита по-прежнему связано с плохим прогно-
зом и высоким уровнем смертности. Будущие 
исследования должны быть ориентированы 
на различные методы лечения ЦП, затрагива-
ющие все патогенетические звенья развития 
асцита. Подавляющее большинство пациентов 
с РА следует рассматривать в качестве канди-
датов на трансплантацию печени, поскольку она 
по-прежнему остается основным методом ле-
чения ЦП. Однако ввиду отсутствия ее широкой 
доступности следует активно применять меди-
каментозные и альтернативные хирургические 
способы лечения асцита. При назначении диуре-
тиков необходим строгий контроль гемодинами-
ческих и биохимических показателей с целью 
предотвращения нарушений электролитного 

баланса. Дозы β-АБ необходимо титровать 
и повторно оценивать у всех пациентов, осо-
бенно у пациентов с декомпенсированным ЦП. 
Следует продолжать изучение способов сни-
жения частоты побочных эффектов малоинва-
зивных методов лечения, включая парацентез 
большого объема и TIPS. Использование си-
стемы ALFApump® является многообещающим 
методом, но его безопасность и эффективность 
необходимо оценивать в крупномасштабных 
РКИ. Индивидуализированный подход и про-
ведение мультидисциплинарных консенсусов 
при выборе тактики лечения поможет оптими-
зировать терапию асцита при ЦП, что приведет 
к увеличению выживаемости и повышению ка-
чества жизни пациентов.
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