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Проведено ретроспективное сравнительное исследование эффективности профилактики повторных кровотече-
ний у больных с рефрактерным (n=96) и не рефрактерным (n=26) к терапии диуретиками асцитом, включенных в 
лист ожидания трансплантации печени, подвергшихся процедуре эндоскопического лигирования варикозных узлов 
пищевода или имплантации TIPS. Не было отмечено значимых различий в клинических, лабораторных, демографи-
ческих параметрах, показателях MELD и классов цирроза печени по Child-Turcotte-Pugh, в частотах обнаружения 
варикозных узлов среднего и большого размера у пациентов с различными методами профилактики повторных кро-
вотечений при обеих формах асцита.

Эффективность профилактики повторных кровотечений была выше при имплантации TIPS, чем при эндоскопи- 
ческом лигировании варикозных узлов при обеих формах асцита.

Ключевые слова: лист ожидания трансплантации печени, асцит, повторные кровотечения из вариксов, вторич-
ная профилактика кровотечений, эндоскопическое лигирование варикозных узлов, имплантация TIPS

A retrospective comparative study was conducted on the effectiveness of preventing recurrent bleeding in patients with 
ascites refractory (n=96) and not refractory to diuretic therapy (n=26), included in the waiting list for liver transplantation, 
and undergoing endoscopic ligation of esophageal varices, or TIPS implantation. There were no significant differences in 
clinical, laboratory, demographic parameters, MELD scores, Child-Turcotte-Pugh classes of liver cirrhosis, or rates of de-
tection of medium-sized and large varices in subgroups of patients with different methods of recurrent bleeding preventing 
in both forms of ascites.

The effectiveness of recurrent bleeding preventing is higher with TIPS implantation than with endoscopic ligation of 
varicose nodes in both forms of ascites.

Keywords: waiting list for liver transplantation, ascites, variceal rebleeding, secondary prevention of bleeding, endoscopic 
band ligation of varices, TIPS implantation
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ВВП	 –	варикозные вены пищевода
ВПВУ	–	внепросветные паражелудочные варикозные узлы
ВУ	 –	варикозные узлы
ГПВД	–	градиент печеночного венозного давления
ГПД	 –	градиент портального давления
ГРШ	 –	гастроренальный шунт
ЛОТП	–	лист ожидания трансплантации печени
НСББ	–	неселективные β-блокаторы
ПГ	 –	портальная гипертензия
ПК	 –	повторные кровотечения
ПЭ	 –	печеночная энцефалопатия
РКИ	 –	рандомизированные клинические исследования
ТП	 –	трансплантация печени
ТПВ	 –	тромбоз портальной вены
ЦП	 –	цирроз печени
Шкала CIRAS – Cirrhotic Ascites Severity (выраженность цир-	

	 	 ротического асцита)

ЭГДС	–	эзофагогастродуоденоскопия
ЭЛ	 –	эндоскопическое лигирование 
CTP	 –	Child-Turcotte-Pugh (методика оценки тяжести ЦП  	

	 	 и выживаемости больных)
HBV	 –	viral hepatitis B (вирус гепатита В)
HCV	 –	viral hepatitis C (вирус гепатита С)
International Ascites Club – Международный асцитический 	

	 	 клуб
MELD-Na – Model for End-stage Liver Disease sodium (модель 	

	 	 терминальной стадии болезни печени)
Pre-emptive TIPS – упреждающая имплантация TIPS
PTFE	 –	политетрафторэтилен
TIPS	 –	трансъюгулярный внутрипеченочный портосистем-	

	 	 ный шунт
WGO	 –	Всемирная организация гастроэнтерологов
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Кровотечения из варикозных вен пищевода 
(ВВП) являются ведущей причиной леталь-
ности больных с декомпенсированным цир-

розом печени (ЦП) [1], в том числе ожидающих 
трансплантацию печени (ТП) [2].

Установлено, что у значительной части пациентов, 
стабилизовавшихся после эпизода первого кровоте-
чения из ВВП, сохраняется предрасположенность к 
развитию повторных кровотечений (ПК) [3], которые 
реализуются в случае отсутствия профилактических 
мероприятий в течение следующих 2–3 дней и дости-
гают 60  % в течение недели [4]. По другим данным, 
риск развития ПК в течение года составляет 60 %, не-
смотря на проводимую вторичную профилактику [5], 
а в течение 2 лет после первого эпизода кровотече-
ния – 29–57 % [6].

К факторам риска ПК относят также наличие асци-
та, печеночную энцефалопатию, индекс MELD>12 [7]. 
А. Irisawa с соавт. [8] установили, что фактором риска 
ПК является размер (диаметр) околопищеводных ва-
рикозных узлов.

В то же время существует мнение, что для ПК не 
существует специфических факторов риска, так как 
эти же факторы (размер ВУ, наличие красных пятен 
при выполнении скринирующей эзофагогастроэндо-
скопии, ГПВД ≥ 20 мм рт. ст.) определяют и вероят-
ность развития первичного кровотечения [9].

В рекомендациях международных экспертов по 
ведению больных с декомпенсированным ЦП (Bave- 
no VII) «терапией первой линии» для профилактики 
развития ПК является использование комбинации эн-
доскопического лигирования (ЭЛ) ВУ и традиционных 
неселективных β-блокаторов или карведилола [10]. 
В случае непереносимости традиционных НСББ/кар-
ведилола или противопоказаний для проведения ЭЛ 
рекомендуется использование любого компонента 
этой комбинации в тех же целях. Имплантация TIPS 
(transjugular intrahepatic portosystemic shunt), по мне-
нию экспертов, является терапией «второй линии» 
(терапией выбора) у пациентов с ПК, развившими-
ся несмотря на использование терапии «первой ли- 
нии» [10].

Цель: оценить возможность профилактики ПК из 
ВВП у пациентов с асцитом, включенных в лист ожи-
дания трансплантации печени посредством исполь-
зования ЭЛ или имплантации TIPS.

Материал и методы. В сравнительное ретро-
спективное исследование вошли 122 пациента с де-
компенсированным ЦП, ожидавших ТП в период с 
2016 по 2023 г. 

Критерии включения: наличие любой формы ас-
цита, наличие ≥ 1 кровотечения из ВВП во время 
пребывания в ЛОТП, полная абстиненция при алко-
гольной этиологии ЦП, подтвержденная заключе-
ниями наркологов как минимум в течение 3 меся-
цев до включения в ЛОТП, вирусные ЦП (HBV- или  
HCV-ассоциированной этиологии), смешанная (алко-
гольно-вирусная) этиология ЦП, В и С классы ЦП по 
классификации Child-Turcotte-Pugh.

Критерии исключения: асцит у больных с гепато-
целлюлярным раком или другими опухолями, инфек-
ционные заболевания, ТПВ, противопоказания к при-
менению НСББ (брадиаритмия, бронхиальная астма, 
обструктивная болезнь легких), сахарный диабет.

Первую группу пациентов, включенных в иссле-
дование, составили 96 пациентов с асцитом, рези-
стентным к терапии диуретиками, вторую – 26 паци-
ентов с контролируемым асцитом (не резистентным 
к лечению диуретиками). В первой группе подгруп-
пу 1а составили больные, подвергшиеся ЭЛ (n=75), 
подгруппу 1б  – подвергшиеся имплантации TIPS 
(n=21). Во второй группе подгруппу 2а составили 
больные, подвергшиеся ЭЛ (n=12), подгруппу 2б  – 
подвергшиеся имплантации TIPS (n=14). ЭЛ прово-
дилось у больных, у которых по различным причинам 
были противопоказания к приему НСББ, что регла-
ментируется экспертами Baveno VII при проведении 
профилактики ПК из ВВП (вторичная профилактика) 
[10].

Источником для последующего анализа демогра-
фических, клинических и лабораторных показателей 
(после одобрения исследования локальным этиче-
ским комитетом) стала непрерывно обновляющаяся 
электронная база данных пациентов. Все пациенты, 
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включенные в ЛОТП, находились под наблюдением 
специалистов Центра хирургии и координации до-
норства Ростовской областной клинической боль- 
ницы.

Обследование пациентов происходило при вклю-
чении в ЛОТП. При стабильном состоянии больных 
кратность повторных исследований (клинические и 
биохимические анализы крови, показатели гемоста-
за, расчёт индекса MELD-Na и класса поражения пе-
чени по СТР) составляла три месяца. Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости проводи-
лось при включении в ЛОТП и повторялось с кратно-
стью 6 месяцев при условии стабильного состояния 
пациента. При развитии признаков нестабильно-
сти состояния больных лабораторные и инструмен-
тальные исследования проводились по показаниям.  
В целях скрининга ВУ с высоким риском кровоте-
чения из ВВП (ВУ среднего и большого размера)  
всем пациентам проводилась ЭГДС в соответствии 
с Рекомендациями комитета экспертов Baveno VI 
[11] и Всемирной организации гастроэнтерологов  
(WGO) [12].

Для оценки выраженности контролируемого ас-
цита использовали критерии экспертов International 
Ascites Club [13]. Для диагностики асцита, рези-
стентного к терапии мочегонными средствами, ис-
пользовали шкалу CIRAS [14] и критерии экспертов 
International Ascites Club [16]. Шкала CIRAS включает 
как клинические (отсутствие ответа на прием моче-
гонных средств, увеличение количества жидкости в 
брюшной полости), так и лабораторные (показатель 
концентрации Na в плазме крови <125 ммоль/л) кри-
терии. При наличии 5–6 баллов по этой шкале диа-
гноз асцита, резистентного к терапии диуретиками, 
является вполне определенным [14].

Среднее артериальное давление (САД) определя-
ли по формуле, предложенной DeMers с соавт. [15]: 
САД = (ДД) + 1/3(СД – ДД), где СД – систолическое 
давление, ДД – диастолическое давление.

Пациенты первой группы получали мочегонные 
средства, а у больных с асцитом, резистентным к те-
рапии мочегонными препаратами (вторая группа), 
проводился парацентез.

Всем пациентам с вирусными ЦП после вклю-
чения в ЛОТП, согласно рекомендациям по ле-
чению ожидающих ТП, проводилась противо-
вирусная терапия нуклеозидными аналогами 
(HBV-ассоциированный ЦП) и комбинацией препара-
тов с прямым антивирусным воздействием (HCV-ас- 
социированный ЦП) [16].

После внутривенной седации анальгетиками про-
водилась процедура ЭЛ стандартным способом с 
использованием набора для перевязки ВУ и эзофа-
гогастродуоденоскопа. Лигирование ВУ начиналось 
с зоны желудочно-пищеводного соединения и про-
должалось в проксимальном направлении. Размеры 
ВУ, как правило, определяли количество (от 2 до 4) 
используемых резиновых лигатур. Целью ЭЛ было 
достижение облитерации всех ВУ, соответствующих 
критериям неотложной терапии [11, 13], требовав-
шее проведения контроля (повторных ЭГДС с крат-
ностью 3 месяца) и последующего повторного ЭЛ в 
случае обнаружения новых ВВП.

Имплантацию TIPS проводили под местной ане-
стезией с дополнительной внутривенной седацией 
анальгетиками в соответствии с рекомендациями 
по ведению больных с декомпенсированной фор-
мой ЦП, осложненного развитием портальной ги-
пертензии [17, 18]. Имплантацию шунта проводили 
с использованием интродьюсера Flexor Check-Flo 

и изогнутого катетера Rösch, входящих в набор ин-
струментов RUPS-100 (Cook Medical®, США). На 
первом этапе после пункции правой внутренней 
яремной вены под рентгеноскопическим контролем 
продвигали стандартный ангиографический прово-
дник через верхнюю полую вену и предсердный си-
нус в нижнюю полую вену, размещая его J-образный 
конец на уровне, несколько превышающем устья 
печеночных вен. По ангиографическому проводни-
ку проводили интродьюсер Flexor Check-Flo с изо-
гнутым катетером Rösch, размещая их в правой 
печеночной вене ближе к её устью. Процедура опе-
ративного вмешательства включала формирова-
ние туннеля (внутрипеченочного канала), идущего 
от правой печеночной вены к правой ветви или би-
фуркации воротной вены посредством иглы Rösch-
Uchida и баллона, проводимого по проводнику. По-
сле извлечения баллона по проводнику проводилась 
имплантация стент-графта, представляющего собой 
трубчатую металлическую сетку с покрытием внутри 
специальным герметичным пластиком – PTFE.

Полученные данные были проанализированы с 
использованием статистической программы SPSS 
Statistics 23 (IBM, США). Применение критерия Кол-
могорова – Смирнова с уровнем значимости Ли-
льефорса при последующем анализе позволило 
определить тип распределения переменных вели-
чин выборок. В  случае нормального распределения 
все переменные величины проанализированы с вы-
числением средних арифметических значений (М) и 
определением стандартного отклонения (SD), а зна-
чимость различий между сравниваемыми величина-
ми определяли по t-критерию Стьюдента. Значение 
p<0,05 принято в качестве критерия статистической 
значимости между сравниваемыми показателями. 
При распределении, отличающемся от нормального, 
переменные величины для последующего сравне-
ния представляли медианой (Me) с интерквартиль-
ным размахом (IQR  – интервал между 25-м и 75-м 
процентилями). При проведении парных сравне-
ний зависимых переменных использовали критерий 
Уилкоксона, используемый в непараметрическом 
анализе для определения значимости различий, 
при проведении сравнения независимых перемен-
ных  – χ-квадрат Пирсона. При выборках с малым 
количеством переменных для их сравнения исполь-
зовали критерий Манна  – Уитни (U-критерий). Ис-
пользовался дисперсионный анализ (ANOVA-тест). 
Для оценки качественных параметров – частот пере-
менных и их долей (%) использовали таблицы со-
пряженности. В  анализе таблиц сопряжённости для 
малых выборок использовали точный тест Фишера 
для оценки взаимосвязи между двумя переменными. 
Пропорцию пациентов с наступившими ПК в срав-
ниваемых группах, а также риск наступления прове-
ряемого события (кровотечения) определяли мето-
дом Каплана – Майера. Значимость различий между 
сравниваемыми кривыми определяли посредством 
вычисления логарифмического критерия [Log-Rank 
(Mantel-Cox)].

Результаты и обсуждение. В таблицах 1 и 2 
представлены демографические, клинические, ла-
бораторные показатели, величины индекса MELD-Na 
у больных с различными формами асцита, подверг-
шихся процедуре ЭЛ или имплантации TIPS в период 
ожидания ТП.

Анализ данных, содержащихся в таблицах, пока-
зывает отсутствие значимых различий между боль-
шинством показателей у лиц, подвергшихся ЭЛ или 
имплантации TIPS.
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Таблица 1
Сравнительная характеристика пациентов  

с асцитом, резистентным к диуретикам 
(1-я группа), подвергшихся процедуре 

эндоскопического лигирования или имплантации 
TIPS (нормальное распределение и распределение, 

отличающееся от нормального)

Показатель
Подгруппа 1a
ЭЛ (n=75)
M±SD

Подгруппа 1б
TIPS (n=21)
M±SD

Досто-
верность
разли-	
чий

Нормальное распределение (М±SD)
Возраст, лет 49,33±10,09 48,90±11,11 0,87
Гемоглобин, г/л 86,93±11,23 87,12±11,43 0,32
Na, ммоль/л 135,99±3,42 134,86±4,05 0,22
MELD-Na 21,81±3,01 21,88±3,34 0,93
САД, мм рт. ст. 84,89±11,83 83,67±8,21 0,66
Распределение, отличающееся от нормального (Ме; IQR)
Лейкоциты 
х109/л

3,2 	
(2,70–4,10)

3,30 	
(2,50–5,90) 0,12

Тромбоциты, 
х109/л

77,0 	
(47,0–120,0)

83,0 	
(64,0–129,5) 0,29

МНО 1,9 
(1,7–2,0)

1,90 	
(1,70–2,25) 0,63

Альбумин 
плазмы, г/л

30,0 	
(28,0–33,0)

31,0 	
(28,0–33,0) 0,52

Билирубин, 
мкмоль/л

79,0 	
(63,0–98,0)

76,0 	
(61,00–77,50) 0,27

Креатинин, 
мкмоль/л

113,0 	
(97,0–125,0)

113,0 	
(103,0–124,5) 0,52

CTP (баллы) 14,0 	
(12,0–15,0)

14,0 	
(9,0–14,0) 0,12

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов  

с асцитом, не резистентным к терапии диуретиками 
(2-я группа), подвергшихся эндоскопическому 

лигированию или имплантации TIPS  
(нормальное распределение и распределение, 

отличающееся от нормального)

Показатель
Подгруппа 2a
ЭЛ (n=12)
M±SD

Подгруппа 2б
TIPS (n=14)
M±SD

Досто-	
верность
различий

Нормальное распределение (М±SD)
Возраст, лет 44,50±9,99 45,50±11,64 0,85
Гемоглобин, г/л 85,91±11,23 86,32±11,56 0,43
Na, ммоль/л 137,63±31,77 130,60±31,43 0,14
MELD-Na 21,28±3,09 19,07±2,17 0,09
САД, мм рт. ст. 80,50±9,02 83,10±11,98 0,62
Распределение, отличающееся от нормального (Ме; IQR)
Лейкоциты 
х109/л

3,7 	
(3,05–3,80)

3,5 	
(2,75–4,25) 0,12

Тромбоциты, 
х109/л

66,5 	
(35,75–125,25)

65,0 	
(37,85–112,25) 0,14

МНО 1,800 	
(1,55–1,975)

1,700 	
(1,375–1,825) 0,45

Альбумин 
плазмы, г/л

28,0 	
(18,75–30,0)

26,0 	
(22,25–31,5) 0,34

Билирубин, 
мкмоль/л

94,0 	
(69,50–142,75)

85,0 	
(64,5–136,5) 0,48

Креатинин, 
мкмоль/л

99,0 	
(80,25–108,75)

99,2 	
(82,25–120,25) 0,89

CTP (баллы) 12,20 	
(10,25–13,75)

12,00 	
(10,55–13,25) 0,23

В таблицах 3 и 4 представлен гендерный состав, 
этиология ЦП, тяжесть поражения печени по клас-
сификации СТР и степень выраженности ВУ у па-
циентов с асцитом, ожидающих ТП и подвергшихся 
ЭЛ или имплантации TIPS. Данные этих таблиц на-
глядно демонстрируют отсутствие значимых раз-
личий между сравниваемыми показателями у лиц, 
подвергшихся ЭЛ или имплантации TIPS при обеих 
формах асцита.

Таблица 3
Сравнительная характеристика клинических  

и гендерных показателей пациентов с асцитом, 
резистентным к терапии диуретиками, 

подвергшихся эндоскопическому лигированию  
или имплантации TIPS

Показатель
Подгруп-	
па 1a

ЭЛ (n=75)
(%)

Подгруп-	
па 1б

TIPS (n=21)
(%)

Достовер-
ность 	

различий

Мужской пол
Женский пол

36 (51,4)
39 (49,6)

11 (52,3)
10 (47,4)

0,36
0,43

Вирусная 
этиология ЦП
Алкогольная 
этиология ЦП
Смешанная 
этиология ЦП 

40 (53,3)

23 (30,7)

12 (16,0)

12 (57,1)

6 (28,5)

3 (14,4)

0,23

0,21

0,17

ВУ, степень 2
ВУ, степень 3

22 (29,3)
53 (70,7)

7 (33,3)
14 (66,7)

0,11
0,25

СТР, класс В
СТР, класс С

5 (6,7)
70 (93,3)

2 (9,5)
35 (90,5)

0,14
0,19

Таблица 4
Сравнительная характеристика клинических  

и гендерных показателей пациентов с асцитом, 
не резистентным к терапии диуретиками, 

подвергшихся эндоскопическому лигированию  
или имплантации TIPS

Показатель
Подгруп-	
па 1a

ЭЛ (n=12) 
(%)

Подгруп-	
па 1б

TIPS (n=14) 
(%)

Достовер-
ность 	

различий

Мужской пол
Женский пол

7 (58,3)
5 (41,7)

8 (57,1)
6 (42,9)

0,16
0,22

Вирусная 	
этиология ЦП
Алкогольная 
этиология ЦП
Смешанная 
этиология ЦП

8 (66,7)

4 (33,3)

0 (0 )

9 (64,3)

5 (35,7)

0 (0)

0,18

0,16

–

ВУ, степень 1
ВУ, степень 2

1 (8,3)
11 (91,7)

1 (7,1)
13 (92,9)

0,14
0,17

СТР, класс В
СТР, класс С

1 (8,3)
11 (91,7)

1 (7,1)
13 (92,9)

0,15
0,24

В период от 24 до 48 недель ожидания ТП в ЛОТП у 
больных с асцитом, резистентным к терапии диурети-
ками, ПК развились у 17 больных из 21 (80,1 %), под-
вергшихся имплантации TIPS, и у 75 больных (100 %), 
подвергшихся процедуре ЭЛ.

При использовании метода Каплана – Майера с 
определением Log-Rank критерия было установлено 
значимое различие (р=0,006) между долями пациен-
тов с развитием ПК из ВУ у лиц, подвергшихся про-
цедуре ЭЛ или имплантации TIPS (рис. 1).
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Рис. 1. Доля пациентов без развития повторного 
кровотечения с асцитом, резистентным к терапии 

диуретиками, подвергшихся эндоскопическому 
лигированию или имплантации TIPS 

(Метод Каплана – Майера с Log-Rank критерием)

У больных с контролируемым асцитом (не рези-
стентным к диуретикам) ПК развились у 8 из 14 паци-
ентов (57,1 %), подвергшихся имплантации TIPS, и у 
12 пациент ов, подвергшихся процедуре ЭЛ (100 %).

При использовании метода Каплана – Майера 
с определением Log-Rank критерия установлено 
(рис. 2), что доля пациентов с ПК была значимо выше 
у больных, подвергшихся процедуре ЭЛ, чем имплан-
тации TIPS (р=0,012).

Рис. 2. Доля пациентов без развития ПК с асцитом, 
не резистентным к терапии диуретиками, подвергшихся 
эндоскопическому лигированию или имплантации TIPS 

(Метод Каплана – Майера с Log-Rank критерием)

Показано, что частота ПК при пребывании в ЛОТП 
в течение 2 лет колеблется от 57 % до 100 % в зави-
симости от метода профилактики и формы асцита. 
Это частично согласуется с данными Y. Lv с соавт. 
[6], показавшими, что частота ПК в течение 2 лет 
после первого эпизода кровотечения колеблется в 
интервале от 29 до 57 %.

Соответственно рекомендациям экспертов в це-
лях профилактики ПК из ВВП (вторичная профилак-
тика) рекомендуется терапия 1-й линии, включающая 
назначение традиционных НСББ или карведилола в 
сочетании с процедурой ЭЛ. Однако в случае невоз-
можности проведения ЭЛ или в случаях противопо-
казаний для использования традиционных НСББ или 
карведилола используются любой из компонентов 
этой комбинации самостоятельно, а при наличии ре-
цидивирующего асцита рекомендуется имплантация 
TIPS [10]. Это послужило основанием для использо-
вания процедуры ЭЛ у лиц с противопоказаниями для 
назначения НСББ или карведилола и имплантации 
TIPS у лиц с асцитом, резистентным к проводимой 
терапии. Мы также использовали тактику ранней им-
плантации TIPS с PTFE покрытым стентом («pre-emp-
tive TIPS») в течение 72 часов после случившегося 
первого эпизода кровотечения у 14 пациентов с ас-
цитом, не резистентным к терапии диуретиками, 
имевших в 92,9 % класс С <14 по классификации СРТ 
и в 100 % случаев ВУ 1–2 степени. Это соответствует 
рекомендациям экспертов и показано для пациентов 
с ПК из ВВП, ВУ 1–2 степени, с классом С <14 баллов 
по классификации CPT у больных с не рецидивирую-
щей формой асцита [10].

Сравнение эффективности имплантации TIPS и 
процедуры ЭЛ в профилактике ПК из ВВП чрезвычай-
но редки [19, 20, 26].

Исторически самое первое сравнение эффектив-
ности профилактики ПК при использовании проце-
дуры ЭЛ и имплантации TIPS проведено G. Pomier-
Layrargues с соавт. [19]. Авторы рандомизированного 
клинического исследования (РКИ) показали, что ча-
стота ПК значительно ниже после имплантации стен-
та, чем при проведении процедуры ЭЛ при сроке на-
блюдения 48 недель.

В исследовании S. Korsic с соавт. [20] установле-
но, что у больных с имплантированным PTFE-стентом 
в течение первого года ПК развились в 33,3 % случа-
ев, в течение 2 последующих лет – в 46,6 % случаев. 
В группе больных, подвергшихся эндоскопическому 
лечению (ЭЛ или склерозирование ВУ), в течение 
первого года после проведения процедур развитие 
ПК произошло у 56,7 % больных, после второго года 
наблюдения – в 83,7 % случаев. Авторы установили 
высокую статистическую значимость между частотой 
ПК в сравниваемых группах (р=0,001; χ2-test). Причи-
ной ПК в группе больных, у которых был имплантиро-
ван TIPS, покрытый PTFE-пластиком,  в 73, 3 % случаев 
явилось нарушение функции шунта.

Интересное РКИ проведено Y. Zhou с соавт. [21]. 
Авторы провели сравнение эффективности имплан-
тации TIPS с PTFE-покрытым стентом и комбинации 
процедуры ЭЛ с НСББ во вторичной профилактике 
ПК у больных с ЦП, имеющих высокие факторы ри-
ска для проводимой терапии, включающие ГПВД 
≥20 мм рт.ст., ТПВ, предшествующую операцию га-
строренального шунта (ГРШ) или внепросветные 
паражелудочные ВУ (ВПВУ). Установлено, что ча-
стота ПК в течение 2 лет наблюдения была выше в 
группе больных (В-группа), подвергшихся процеду-
ре ЭЛ в комбинации с приемом НСББ, чем в группе 
больных (А-группа), которым имплантировали TIPS с 
PTFE-покрытым стентом (38 % и 7 % соответственно, 
р<0,001). При сравнении пациентов с одинаковыми 
факторами риска, подвергшихся или процедуре им-
плантации TIPS с PTFE-покрытым стентом, или ЭЛ в 
комбинации с приемом НСББ, уровень ПК в течение 
2 лет наблюдения был значимо ниже в подгруппах А1 
(с ГПВД ≥20 мм рт. ст.), А2 (ТРВ), А3 (ГРШ), А4 (ВПВУ), 
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нежели в подгруппах В1 (с ГПВД ≥20 мм рт. ст.), В2 
(ТРВ), В3 (ГРШ), В4 (ВПВУ). Так, частота ПК была 9 % 
и 33  % (р<0,022) при сравнении подгрупп А1 и В1; 
10 % и 33 % (р<0,021) при сравнении подгрупп А2 и 
В2; 6 % и 41 % (р<0,029) при сравнении подгрупп А3 
и В3; 10 % и 42 % (р<0,016) при сравнении подгрупп 
А4 и В4. Авторы сделали вывод, что у больных с выше-
перечисленными факторами риска при проведении 
лечения вторичная профилактика ПК посредством 
имплантации TIPS с PTFE-покрытым стентом значи-
мо эффективнее, чем при сочетании процедуры ЭЛ в 
комбинации с НСББ.

Одновременно с этим исследованием опублико-
вана работа М. Zhang с соавт. [22], в которой про-
ведена оценка эффективности имплантации TIPS как 
терапии первой линии при проведении профилактики 
ПК у пациентов с высоким уровнем (≥25 мм рт. ст.) 
градиента портального давления (ГПД). Как извест-
но, ГПД является эквивалентом ГПВД [23], его значе-
ние ≥20 мм рт. ст. предсказывает вероятность ранних 
ПК и смертности [24]. У больных, получавших ранее 
комбинацию ЭЛ и НСББ в качестве вторичной профи-
лактики ПК, у которых, несмотря на выбранную стра-
тегию, развились рецидивы кровотечений, также ис-
пользовали имплантацию TIPS. Эту стратегию авторы 
назвали «терапией второй линии» профилактики ПК. 
Авторы установили, что частота ПК в группе больных, 
получавших терапию первой линии, кумулятивный 
уровень ПК был значимо ниже, чем при терапии вто-
рой линии (8,6 % и 26,7 % соответственно).

Мы показали большую эффективность стратегии 
ранней имплантации TIPS с PTFE-покрытым стентом 

в профилактике ПК после эпизода первого кровоте-
чения, чем использование процедуры ЭЛ.

Н. Xue с соавт. [25] провели сравнение эффектив-
ности ранней имплантации TIPS и процедуры ЭЛ в 
профилактике ПК, показав, что частота ПК в различ-
ные временные отрезки наблюдения (6 недель, 1 и 
2 года) у пациентов с ранней имплантацией TIPS была 
значимо ниже, чем у больных, подвергшихся проце-
дуре ЭЛ.

Y. Huang с соавт. [26] провели метаанализ, вклю-
чивший 24 РКИ, в которых участвовали 1894 пациен-
та с ПК. Авторы сделали заключение, что стратегия 
ранней имплантации TIPS («pre-emptive TIPS») по-
сле первого эпизода кровотечения более эффек-
тивна в профилактике ПК, чем стратегия поздней 
имплантации стента у больных с декомпенсирован- 
ным ЦП.

Заключение. Вторичная профилактика ПК в слу-
чае противопоказаний к назначению терапии первой 
линии (противопоказания к приему НСББ/карведи-
лола) должна проводиться посредством ЭЛ вариксов 
пищевода или имплантации TIPS.

Имплантация TIPS при обеих формах асцита явля-
ется более эффективной стратегией профилактики 
ПК из ВВП.

Внедрение стратегии ранней имплантации TIPS 
(«pre-emptive TIPS») после первого эпизода кровоте-
чения в целях профилактики ПК требует дальнейшего 
изучения (оценка выживаемости пациентов, влияние 
на ПЭ и течение асцита).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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