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шает состояние и прогноз больных. Пересадка 
сердца неэффективна, так как через некоторое 
время в трансплантированном сердце развивает-
ся тот же процесс [1, 2, 16].  

Летальность больных РКМП при появле-
нии клинических признаков ХСН в течение 2 лет 
достигает 35–50 %. Развиваются фатальные 
осложнения: тромбоэмболии, аритмии, про-
грессирование сердечной недостаточности на 
фоне ухудшения систолической функции мио-
карда. Прогноз значительно ухудшается при 
возникновении аритмий и тромбоэмболиче-
ских осложнений [1, 2, 10].  

Диспансеризация и реабилитация детей 
с кардиомиопатиями 

Качество жизни пациентов зависит от 
своевременности постановки диагноза и на-
значения медикаментозной терапии. После 
стационарного лечения на амбулаторном этапе 
наблюдение детей осуществляется в I квартале 
года кардиологом 2 раза в месяц, в следующем — 
ежемесячно, со второго полугодия — ежеквар-
тально (ЭКГ 2 раза в год, УЗИ сердца и рент-
генография грудной клетки 1 раз в год). Пла-
новое стационарное лечение не реже 1 раза в 
год (с целью обследования, коррекции под-
держивающей терапии). Детям с КМП показа-
на лечебная физкультура по специальным про-
граммам реабилитации. 

Критериями эффективности диспансери-
зации и реабилитации считаются отсутствие 
жалоб, клинических симптомов и инстру-
ментальных признаков сердечной декомпен-
сации, исчезновение нарушений ритма серд-

ца и проводимости, хорошая переносимость 
физических нагрузок [10]. 
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ АСЦИТА 

У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Е. Г. Малаева 

Гомельский государственный медицинский университет 

Асцит является распространенным осложнением цирроза печени, ассоциированным с неблагоприятным 
прогнозом. Лечение асцита предусматривает ограничение потребления натрия и разумное использование 
диуретиков. Тактикой ведения пациентов с рефрактерным асцитом является выполнение лечебного объем-
ного парацентеза, трансъюгулярного портосистемного шунтирования, трансплантации печени. У пациентов 
с асцитом потенциально новыми лечебными возможностями обладают вазоконстрикторы, антагонисты V2 
рецепторов вазопрессина, наложение перитонео-мочепузырного шунта. 
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MANAGEMENT OF ASCITES IN CIRRHOSIS 

E. G. Malaeva 

Gomel State Medical University 

Ascites is a common complication of liver cirrhosis associated with a poor prognosis. The treatment of ascites re-
quires dietary sodium restriction and the judicious use of diuretics. Management of refractory ascites in cirrhosis requires 
treatments of repeat largevolumeparacentesis (LVP) or the insertion of a transjugular intrahepatic portosystemic shunt 
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(TIPS), and assessment for liver transplantation. Potential new treatment options for ascites include the use of various 
vasoconstrictors, vasopressin V2 receptor antagonists, or the insertion of a peritoneo-vesical shunt. 

Key words: ascites, liver cirrhosis, diuretics, vasoconstrictors, largevolumeparacentesis, liver transplantation. 
 
 
За последние годы клинические руково-

дства по ведению асцита у пациентов с цирро-
зом печени претерпели множество изменений. 
В обзоре представлены данные рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, про-
спективных и ретроспективных исследований, 
систематических обзоров, отчетов экспертных 
комитетов (Всемирной организации гастроэн-
терологов — WGO-OMGE, Европейской ассо-
циации по изучению печени — EASL, Амери-
канской ассоциации по изучению болезней пе-
чени — АASLD, Международного общества по 
изучению асцита — InternationalAscitesClub). 

Асцит — патологическое накопление жид-
кости в брюшной полости, которое у большин-
ства (75 %) пациентов обусловлено циррозом 
печени, у остальных — злокачественным но-
вообразованием (10 %), сердечной недостаточ-

ностью (3 %), туберкулезом (2 %), панкреати-
том (1 %) и другими редкими причинами [1]. 

Риск развития асцита у пациента с цирро-
зом печени составляет 60 % в течение 10 лет 
после установления диагноза при отсутствии 
этиотропного лечения [2]. Появление асцита 
свидетельствует о декомпенсации заболевания 
и ухудшении его прогноза: выживаемость па-
циентов с циррозом печени в течение первого 
года от момента появления асцита составляет 
45–82 %, в течение 5 лет — менее 50 % без 
трансплантации печени [3]. Связано это с усу-
гублением гемодинамических нарушений, ле-
жащих в основе развития других осложнений 
цирроза: синдрома гипонатриемии, гепаторе-
нального синдрома, спонтанного бактериаль-
ного перитонита (рисунок 1), влияющих на 
прогноз заболевания [4, 5].  

 

 
Рисунок 1 — Стадии асцита при циррозе печени: 

ГРС — гепаторенальный синдром.  — спонтанный бактериальный перитонит 
 
 

Классификация асцита 
Согласно классификации Международного 

клуба асцита (InternationalAscitesClub), к неос-
ложненному асциту относят асцит, который не 
инфицирован и не сопровождается развитием 
гепаторенального синдрома [6]. 

Выделяют следующие степени асцита: 
1 степень (легкая) — жидкость в брюшной 

полости определяется только при ультразвуко-
вом обследовании; 

2 степень (средняя) — асцит вызывает 
умеренное симметричное растяжение живота; 

3 степень (тяжелая) — асцит вызывает выра-
женное растяжение живота (напряженный асцит). 

Рефрактерный асцит — асцит, который 
не может быть устранен или ранний рецидив 
которого не может быть адекватно предотвра-
щен лечением. Встречается у 10 % пациентов с 
циррозом печени. Выживаемость пациентов с 
рефрактерным асцитом не превышает 50 % в 
течение года [7]. 

Рефрактерный асцит включает 2 подтипа: 
1. Асцит, резистентный к диуретикам: ас-

цит, рефрактерный к диете с ограничением на-
трия и интенсивной терапии диуретиками. 

2. Асцит, не контролированный диурети-
ками: асцит, рефрактерный к терапии из-за 
развития вызванных диуретиками осложнений, 
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которые препятствуют применению эффектив-
ных дозировок диуретиков. 

Диагностические критерии рефрактерного 
асцита: 

1. Длительность лечения: интенсивная тера-
пия мочегонными препаратами (максимальные 
дозы — антагонисты альдостерона спиронолак-
тон 400 мг/сут. или амилорид 30 мг/сут. плюс фу-
росемид 160 мг/сут.) в течение 1 недели при со-
блюдении диеты с содержанием соли до 5,2 г/сут. 

2. Отсутствие ответа на лечение: снижение 
массы тела менее 0,8 кг каждые 4 дня или ме-
нее 1,5 кг в неделю. 

3. Ранний рецидив асцита: возврат асцита 2–
3 степени в течение 4 нед. от начала лечения. 

4. Осложнения, связанные с приемом диу-
ретических препаратов: 

 портосистемная энцефалопатия, развившая-
ся в отсутствие других провоцирующих факторов; 

 почечная недостаточность — повышение 
концентрации сывороточного креатинина бо-
лее чем на 100 % до уровня > 2 мг/дл у паци-
ентов, отвечающих на лечение; 

 гипонатриемия — понижение содержания 
сывороточного натрия более чем на 10 ммоль/л 
до уровня менее 125 ммоль/л; 

 гипокалиемия — снижение сывороточ-
ного калия до уровня менее 3,5 ммоль/л; 

 гиперкалиемия — повышение сыворо-
точного калия до уровня более 5,5 ммоль/л. 

Диагностика асцита 
Клинические данные 
Клиническая картина асцита может разви-

ваться постепенно в течение нескольких меся-
цев или возникнуть внезапно. При внезапном 
начале его развитие обычно бывает чем-то 
спровоцировано: алкогольным эксцессом, кро-
вотечением, инфекцией, тромбозом воротной 
или печеночной вен. Чаще всего увеличение 
размеров живота является первым симптомом, 
который заставляет пациента обратиться к 
врачу. Иногда появляется одышка, что связано 
с подъемом диафрагмы при выраженном скоп-
лении жидкости в брюшной полости. 

При объективном осмотре можно обнару-
жить симптомы, характерные для заболеваний 
печени: «печеночные знаки», желтуху, энцефа-
лопатию, гинекомастию, венозные коллатерали 
на передней брюшной стенке. При перкуссии 
над местомскопления в брюшной полости сво-
бодной жидкости (более 1,5 л) вместо тимпанита 
определяется тупой звук. При напряженном ас-
ците пальпация внутренних органов затруднена, 
при этом печеньи селезенка могут баллотировать. 

Ультрасонография 
При абдоминальной ультрасонографии 

при целенаправленном исследовании можно 
обнаружить до 100 мл жидкости. Кроме того, 
можно диагностировать ассоциированное с ас-

цитом скопление жидкости в полости перикар-
да и плевральной полости. 

Абдоминальный парацентез и анализ ас-
цитической жидкости 

Диагностический парацентез показан ста-
ционарным и амбулаторным пациентам с яв-
ными признаками недавно появившегося асци-
та, а также пациентам с циррозом и асцитом, у 
которых общее состояние ухудшается (появи-
лись признаки перитонита или инфекции, же-
лудочно-кишечного кровотечения, усугуби-
лась портосистемная энцефалопатия, ухудши-
лись функции почек) [1, 8]. 

Противопоказания для выполнения диаг-
ностического парацентеза: клинически выра-
женный фибринолиз или диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание. 

Перед проведением диагностического пара-
центеза нет необходимости проводить инфузии 
свежезамороженной плазмы или тромбоцитов с 
профилактической целью. При наличии тяжелой 
тромбоцитопении (< 40×109/л) большинство экс-
пертов рекомендуют введение тромбоцитарной 
массы для снижения риска кровотечения [1, 8, 9]. 

В случаях неосложненного асцита достаточ-
но провести скрининговые исследования асцити-
ческой жидкости: определение числа клеток, их 
вида, количества, концентрации альбумина. Если 
результаты этих тестов отклонены от нормы, не-
обходимы дополнительные исследования. 

Традиционно для оценки характера асци-
тической жидкости используется содержание 
общего белка: его уровень > 25 г/л расценива-
ется как признак экссудата. Однако наиболее 
информативным тестом для оценки транссу-
дат/экссудат оказался градиент (разница) аль-
бумина между сывороткой и асцитической 
жидкостью: его значение >11 г/л указывает на 
наличие у пациента портальной гипертензии 
как причины развития асцита (с достоверно-
стью 97 % и специфичностью 92 %) [1, 8]. 

Большое диагностическое значение имеет 
определение количества нейтрофилов в 1 мм3 
асцитической жидкости. Установлено, что 
уровень нейтрофилов ≥ 250 в 1 мм3 (0,25×109/л) 
свидетельствует в пользу спонтанного бакте-
риального перитонита. При этом положитель-
ные результаты культур не обязательны.  

Проведение цитологического исследова-
ния, мазка и посева для выявления микобакте-
рий рекомендуется только в случае предполо-
жения соответствующего заболевания в связи с 
высокой стоимостью исследования. 

Дополнительные методы исследования ас-
цитической жидкости проводятся с целью 
дифференциальной диагностики и включают 
определение амилазы, лактата, глюкозы, эрит-
роцитов, лактатдегидрогеназы, триглицеридов, 
карциноэмбрионального антигена. 



Проблемы здоровья и экологии 31

Лечение асцита, чувствительного к 
диуретикам 

Пациентам с асцитом 1 степени рекомен-
дуется только недиуретическая терапия. 

Пациентам с асцитом 2 степени рекоменду-
ется низкосолевая диета и назначение диуретиков. 

Пациентам с асцитом 3 степени рекомен-
дуется низкосолевая диета, назначение диуре-
тиков, парацентез с удалением большого коли-
чества асцитической жидкости (не относят к 
терапии первого плана для всех пациентов с 
напряженным асцитом) [8, 9]. 

Образ жизни 
Алкоголь с/без гепатита С — частая при-

чина цирроза с асцитом. Воздержание от алко-
голя уменьшает повреждение гепатоцитов, по-
зволяет улучшить течение обратимых процес-
сов при алкогольной болезни печени. 

У пациентов с циррозом и асцитом пере-
ход в вертикальное положение сопровождается 
активацией ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы и симпатической нервной системы, 
снижением скорости клубочковой фильтрации и 
экскреции натрия, а также сниженным ответом 
на диуретики. Указанные эффекты становятся 
еще более выраженными при умеренной физи-
ческой нагрузке. Можно предположить, что ле-
чение диуретиками должно проводиться при по-
стельном режиме. Тем не менее в клинических 
исследованиях не были доказаны повышение 
эффективности диуреза и сокращение сроков 
госпитализации при постельном режиме. Так как 
строгий постельный режим может приводить к 
мышечной атрофии и другим осложнениям, он 

обычно не рекомендован для ведения пациентов 
с неосложненным асцитом [1, 8, 9]. 

Недиуретическая терапия 
Задержка натрия — процесс, исходно лежа-

щий в основе задержки в организме жидкости и 
образования асцита. Эта ситуация возникает за 
несколько месяцев до нарушения выделения 
почками воды — стадия преасцита (рисунок 1). 
Поэтому пациентам с циррозом печени необхо-
димо проводить взвешивание для определения 
скрытой задержки жидкости в организме. 

Главная цель лечения у пациента с асци-
том — достижение отрицательного баланса 
натрия: количество потребляемого и вводимо-
го парентерально натрия должно быть меньше 
выводимого почками и другим путем: через 
потовые железы и кишечник (таблица 2). По 
рекомендации экспертов, суточное потребле-
ние натрия должно быть снижено до 88 ммоль 
(2000 мг) [6]. Следует отметить, что значимое 
количество натрия пациент может получить с 
некоторыми инфузионными растворами (гемо-
дез, полиглюкин, реополиглюкин, дисоль, три-
соль, вамин, инфезол 40) и лекарственными пре-
паратами (амоксициллин, ампициллин, бензил-
пенициллин натрия, метронидазол, оксацил-
лин, цефазолин, цефтазидим, цефтриаксон, ви-
калин, препараты в форме шипучих таблеток). 
Суточная экскреция внепочечного натрия в 
среднем составляет 10 ммоль у пациентов без 
диареи, с нормальной температурой тела и в 
условиях умеренного климата. Суточная экс-
креция натрия с мочой должна составлять не 
менее 78 ммоль. 

Таблица 2 — Расчет баланса натрия у пациента с циррозом печени 

Показатели Сценарий 1 Сценарий 2 
Потребление натрия, ммоль/сут. 88 100 
Экскреция натрия с мочой, ммоль/сут. 90 50 
Внепочечная экскреция натрия, ммоль/сут. 10 10 

Баланс натрия 
88–100 = –12 ммоль/сут. 
или –84 ммоль/нед. 

100–60 = 40 ммоль/сут. 
или 280 ммоль/нед. 

Уровень натрия асцитической жидкости 
(соответствует сыворотке), ммоль/л 

140 140 

Баланс жидкости за неделю –84 ммоль/140 ммоль/л = –0,6 л 280 ммоль/140 ммоль/л = 2 л
Изменение веса –0,6 кг/нед. +2 кг/нед. 

 
 

Более строгие ограничения приема натрия 
(менее 88 ммоль/сут) приводят к снижению ве-
са, но не рекомендуются в связи с усугублени-
ем нарушений статуса питания. На практике 
только 10–15 % пациентов со спонтанным на-
рийурезом > 78 ммоль/сутки следуют строгим 
ограничениям натрия, остальная часть предпо-
читает более свободное потребление натрия, 
но требует назначения диуретиков [1]. 

В литературных источниках отсутствуют дан-
ные о профилактическом ограничении потребле-

ния натрия у пациентов с циррозом, у которых за-
болевание никогда не осложнялось асцитом. 

Величина потери жидкости и изменение 
веса напрямую связаны с балансом натрия. В 
связи с этим ограничение жидкости не показа-
но до тех пор, пока содержание натрия в сыво-
ротке < 120 ммоль/л. Исследование 997 паци-
ентов с циррозом печени выявило такое сни-
жение уровня натрия только у 1,2 % [8]. 

В научных публикациях имеются данные о 
назначении альбумина для лечения пациентов 
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с циррозом печени с неосложненным асцитом. 
Связано это с такими свойствами альбумина, как 
поддержание онкотического давления плазмы, 
восстановление эндотелиальной дисфункции, 
участие в антиоксидантной защите, что приво-
дит к уменьшению внесосудистого объема 
циркулирующей жидкости, циркуляторной 
дисфункции, воспаления [10]. По данным ран-
домизированного контролируемого исследова-
ния, пациенты с циррозом печени с асцитом, 
которые дополнительно к стандартной диуре-
тической терапии получали инфузии альбуми-
на 25 г/неделю, имели значительно лучшую 
динамику асцита по сравнению с изолирован-
ным приемом диуретиков, сокращение сроков 
госпитализации и меньшую вероятность по-
вторного накопления жидкости. Назначение 
пациентам с асцитом альбумина 25 г/неделю в 
течение 1 года, затем по 25 г/2 недели в тече-
ние 1 года привело к увеличению 16-месячной 
выживаемости и снижению вероятности по-
вторного накопления жидкости у пациентов с 
впервые возникшим асцитом [11]. Однако ши-
рокое назначение альбумина ограничено его 
высокой стоимостью (5 % — 200 мл раствора 
альбумина, в котором содержится 10 г альбу-
мина, стоит около 1 млн. белорусских рублей). 

В настоящее время у пациентов с асцитом 
и гипонатриемией изучается эффективность 
применения акваретиков, таких как антагони-
сты V2 рецепторов антидиуретического гормо-
на (ваптаны: сатаваптан, толваптан) и агони-
стов каппа-опиодных рецепторов [12–16]. По-
лучены хорошие результаты в отношении ле-
чения асцита, однако имеются противоречивые 
данные о влиянии этих лекарственных препа-
ратов на выживаемость пациентов. 

Диуретическая терапия 
Диуретики блокируют реабсорбцию на-

трия в различных отделах нефрона, вода пас-
сивно следует за натрием. Диуретическую те-
рапию начинают с антагонистов альдостерона 
(спиронолактон), в противном случае весь по-
чечный натрий, который абсорбируется в пет-
ле Генле под воздействием петлевых диурети-
ков, будет реабсорбироваться в дистальных 
отделах нефрона под действием высокого 
уровня альдостерона. 

Обычная терапия на начальном этапе за-
ключается в ежедневном утреннем приеме 100 
мг спиронолактона или сочетания 100 мг спи-
ронолактона и 40 мг фуросемида. Монотера-
пия с пиронолактоном более эффективна, чем 
фуросемидом и применяется при минимальной 
задержке жидкости в организме. Действие 
спиронолактона в полном объеме может на-
чаться не сразу после первого его приема, а 
через несколько дней, максимальный эффект 
наблюдается черезе 2 недели. Монотерапия с 

пиронолактоном может осложниться гиперка-
лиемией и развитием гинекомастии. Вместо спи-
ронолактона может быть назначен амилорид, на-
чиная с 5 мг/сут и постепенно увеличивая дози-
ровку до 20 мг/сут. Он менее эффективен спиро-
нолактона, хотя имеет более короткий период 
полураспада и, соответственно, быстрее насту-
пает клинический эффект [1, 6, 7, 8, 9]. 

Если снижение веса тела и выделение на-
трия с мочой остаются неадекватными, то 
дневная доза спиронолактона при монотерапии 
должна быть увеличена до 200 мг, а если необ-
ходимо, то и до 400 мг. При приеме 2-х препа-
ратов — фуросемида и спиронолактона их до-
зы увеличивают одновременно в пропорции 2:5 
между двумя дозами для сохранения нормока-
лиемии, т. е. 80 и 200 мг, 160 и 400 мг (макси-
мальные дозы). В случае возникновения гипока-
лиемии фуросемид можно временно отменить. 

В соответствии с рекомендациями Все-
мирной организации гастроэнтерологов, у па-
циентов с циррозом печени с асцитом при на-
личии отеков нет ограничений для ежедневно-
го снижения веса. Когда отеки начинают расса-
сываться, для профилактики азотемии (вследст-
вие уменьшения внутрисосудистого объема) 
ежедневное снижение веса тела необходимо под-
держивать на уровне до 0,5 кг [1, 8]. Некоторые 
эксперты считают, что ежедневное снижение 
веса у пациентов с периферическими отеками 
и асцитом не должно превышать 1 кг, без оте-
ков — 0,5 кг [6, 9]. 

У больных, чувствительных к диуретикам, 
не рекомендуется проводить лечение с исполь-
зованием частых парацентезов с удалением 
большого количества асцитической жидкости. 

Показания к прекращению диуретической 
терапии: 

1. Энцефалопатия.  
2. Содержание натрия в сыворотке < 120 ммоль/л, 

несмотря на ограничение жидкости. 
3. Креатинин сыворотки > 2,0 мг/дл. 
4. Клинически значимые побочные эффек-

ты диуретиков.  
5. Гиперкалиемия и метаболический аци-

доз (спиронолактон).  
Парацентез с удалением большого объема 

асцитической жидкости  
При напряженном асците и наличии вы-

раженных клинических симптомов в качестве 
лечебного мероприятия может быть выполнен 
одиночный парацентез с удалением большого 
количества жидкости [1, 8]. Категорически 
противопоказано оставлять дренажную трубку 
в брюшной полости после проведения пара-
центеза в связи с высоким риском развития ге-
паторенального синдрома. 

При эвакуации жидкости объемом менее 
4–6 л редко наблюдаются гемодинамические, 
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электролитные, почечные и другие нарушения и 
нет необходимости сопутствующего перелива-
ния коллоидных растворов. При удалении более 
6 л асцитической жидкости рекомендуется внут-
ривенная инфузия альбумина из расчета 6–8 г на 
литр удаляемой жидкости [1, 6, 8, 9]. 

После парацентеза асцит рецидивирует у 
большинства (93 %) пациентов, если не была 
возобновлена диуретическая терапия (при на-
значении спиронолактона – только у 18 %) [1]. 
В связи с этим для предотвращения быстрого 
повторного накопления асцитической жидко-
сти рекомендуется ограничение потребления 
натрия и проведение диуретической терапии.  

Трансплантация печени 
При динамическом наблюдении 263 госпи-

тализированных пациентов с циррозом печени с 
асцитом в течение 41 ± 3 месяца установлено, что 
у 28 % развилась гипонатриемия разведения (ди-
люционная гипонатриемия), у 11 % — рефрактер-
ный асцит, у 7,6 % — гепаторенальный синдром [1]. 
Возникновение любого из этих осложнений приво-
дило к снижению выживаемости пациентов. 

В связи с неблагоприятным прогнозом па-
циенты с асцитом являются кандидатами для 
трансплантации печени. 

Лечение рефрактерного асцита 
Радикальным методом лечения рефрактер-

ного асцита является трансплантация печени, 
которая часто сопряжена с длительным на-
блюдением пациента в листе ожидания. По-
этому в течение периода перед операцией па-
циентам могут выполняться повторные парацен-
тезы с удалением большого количества асцити-
ческой жидкости, наложение трансюгулярного 
внутрипеченочного порто-системногостент-шунта 
(TIPS), перитонео-венозных шунтов, перитонео-
мочепузырного шунта [1, 17, 18]. 

Часто асцит ошибочно расценивается как 
рефрактерный вследствие несоблюдения паци-
ентом гипонатриемической диеты, назначения 
низких доз диуретиков, приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов, приводя-
щих к нарушению реабсорбции натрия в ка-
нальцах нефрона и задержке жидкости. 

Трансплантация печени  
У пациентов с циррозом печени с рефрак-

терным асцитом 6-месячная выживаемость со-
ставляет 50 %, 12-месячная выживаемость — 
25 % (рисунок 2). В связи с этим считается 
важным своевременно сформулировать пока-
зания к трансплантации печени. 

 

 
Рисунок 2 — Выживаемость госпитализированных пациентов с асцитом 

с осложнениями 
 
 

Повторные парацентезы с удалением 
большого объема жидкости  

Повторные парацентезы с удалением боль-
шого количества жидкости (6–10 л) являются 
безопасным и эффективным средством контроля 
рефрактерных асцитов. У пациентов, потребляю-
щих менее 88 ммоль натрия в сутки и низким 
уровнем экскреции натрия с мочой, частота па-
рацентезов составляет 1 раз в 2 недели. 

Пациенты, которым производят удаление 
более 10 литров жидкости чаще, чем один раз 
в две недели, не нуждаются в соблюдении дие-
ты с низким содержанием натрия.  

Внутривенное замещение коллоидным рас-
твором из расчета 6–8 г альбумина на 1 л уда-
ленной асцитической жидкости рекомендуется 

производить немедленно после удаления боль-
шого объема асцитической жидкости (> 5 л) с 
целью минимизации внутрисосудистой гипово-
лемии, активации вазоконстрикции и антина-
трийуретической системы и нарушения функции 
почек. В случаях эвакуации менее 5 л асцитиче-
ской жидкости заместительная инфузия колло-
идными растворами не является необходимой. 

Трансюгулярный внутрипеченочный порто-
системный стент-шунт (TIPS) 

TIPS приводит к вторичному снижению ак-
тивации ренин-ангиотензин-альдостероновой сис-
темы и увеличению экскреции натрия. 

Опубликовано множество исследований, в 
которых оценивали эффективность TIPS у па-
циентов с рефрактерным асцитом. В большин-
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стве из них технический успех был достигнут в 
93–100 % случаев, контроль асцита получен в 
27–92 %, полное разрешение — до 75 % случаев. 

В проспективныхрандомизированных ис-
следованиях показано, что TIPS более эффективно 
в контролировании асцита по сравнению с объем-
ным парацентезом. Однако нет единого мнения о 
влиянии TIPS на выживаемость пациентов с реф-
рактерным асцитом без трансплантации [1]. 

TIPS приводит к разрешению печеночного 
гидроторакса у 60–70 % пациентов, улучшает 
общий нутритивный статус пациентов.  

Таким образом, TIPS можно применять для 
лечения рефрактерного асцита, требующего час-
тых терапевтических парацентезов (более 3 в ме-
сяц), или печеночного гидроторакса с соответст-
вующей оценкой соотношения риск/польза. 

Перитонео-венозный шунт  
Перитонео-венозные шунты (LeVeen или 

Denver) имеют весьма короткий срок проходи-

мости, часто сопровождаются достаточно серь-
езными осложнениями, включая перитонеаль-
ный фиброз, и поэтому не имеют преимуществ в 
плане увеличения выживаемости пациентов по 
сравнению со стандартной терапией. 

Перитонео-венозное шунтирование долж-
но быть зарезервировано для тех резистентных 
к диуретикам пациентов, которым нельзя вы-
полнить трансплантацию печени и не пред-
ставляется возможным производить повторные 
парацентезы с удалением большого количества 
асцитической жидкости (вследствие наличия 
множественных хирургических рубцов или 
удаленности пациента от врача, который имеет 
навыки выполнения парацентеза).  

Перитонео-мочепузырный шунт 
Перитонео-мочепузырный шунт (theALF-

Apump-systemSequanaMedicalAG, Zurich, Switzerland) 
является новейшей разработкой для лечения па-
циентов с циррозом печени с асцитом (рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3 – Схема перитонео-мочепузырного шунта 

 
 

Он представляетсобой насос, установлен-
ный под кожей передней брюшной стенки, ра-
ботающий на аккумуляторной батарее, нагне-
тающий избыточное количество асцитиче-
скойжидкости в мочевой пузырь с последую-
щей ее эвакуацией естественным путем.  

Применение данного метода лечения асцита 
у 40 пациентов с циррозом печени в 90 % случаев 
привело к полному удалению свободной жидко-
сти из брюшной полости (DrNoelJohnson, 2011). 
Несмотря на наличие инородного тела, частота 
инфекционных осложнений у этих пациентов 
не превышала таковую по сравнению с други-
ми пациентами с циррозом печени благодаря 
асептической технике и профилактическому 
назначению антибиотиков. 

В перспективе можно ожидать, что новая ме-
тодика лечения асцита внесет коррективы в алго-
ритм лечения пациентов с циррозом печени с ас-
цитом и позволит реже использовать парацентезы 
с эвакуацией большого объема жидкости. 

Таким образом, в настоящее время совер-
шенствуются традиционные методы и прово-
дится активный поиск новых методов лечения 
пациентов с циррозом печени с асцитом. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ И ПОЗИЦИИ 

ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ В ВОПРОСЕ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

Н. Э. Платошкин, И. И. Канус 

Гомельский государственный медицинский университет 
Белорусская медицинская академия последипломного образования, Минск, 

Цель: обзор клинических рекомендаций и доказательной базы, регламентирующих периоперационное 
ведение пациентов с сахарным диабетом. 

Материалы и методы: изучены литературные источники, содержащие доказательные основы, а также 
данные клинических рекомендаций по периоперационному ведению пациентов, страдающих сахарным диа-
бетом. Описываются и анализируются подходы к предоперационной подготовке, периоперационной инсу-
линотерапии у данной категории пациентов. Обсуждается роль пероральных гипогликемизирующих лекар-
ственных средств в периоперационном периоде. 

Заключение. Оптимальное периоперационное ведение пациентов, страдающих сахарным диабетом, яв-
ляется сложной задачей. Существующая на сегодняшний день доказательная база освещает далеко не все 
проблемы, возникающие в ходе работы с данной категорией пациентов. Очевидна необходимость проведе-
ния дальнейших исследований в этой области и разработка рекомендаций для практической работы. 

Ключевые слова: сахарный диабет, предоперационная подготовка, периоперационный период, инсули-
нотерапия. 

CLINICAL GUIDELINES AND EVIDENCE 
REGARDING PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS 

WITH DIABETES MELLITUS 

N. E. Platoshkin, I. I. Kanus 

Gomel State Medical University 
Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk 

Aim of research: the aim of this research was to overview clinical guidelines and evidence regarding pe-
rioperative management of patients with diabetes mellitus. 

Materials and methods: the clinical guidelines and evidence regarding perioperative management of patients with dia-
betes mellitus were studied. The approaches to preoperative management and perioperative insulin therapy in this category of 
patients were described and analyzed. The role of oral hypoglycemic drugs in perioperative period was discussed. 

Conclusion. The optimal perioperative management of patients with diabetes mellitus is a difficult task. The 
up-to-date evidence does not cover all the problems arising during the management of this category of patients. The 
need in further research and compilation of clinical guidelines is obvious. 

Key words: diabetes mellitus, preoperative management, perioperative period, insulin therapy. 
 
 
Введение 
Вероятность возникновения необходимо-

сти оперативного вмешательства на протяже-
нии жизни у пациента, страдающего сахарным 
диабетом, составляет 50 % [1]. 

Вопросы анестезиологического обеспече-
ния оперативных вмешательств у пациентов с 
сахарным диабетом недостаточно широко ос-
вещены и во многих странах регламентируют-
ся исключительно локальными протоколами 


