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Работа посвящена одной из актуальных проблем неотложной хирургии – лечению пациентов с острым 
кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода. Развитие портальной гипертензии и последую-
щего кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода при циррозе печени (ЦП) обусловлено пере-
стройкой сосудистого русла печени. Портальная гипертензия приводит к формированию портосистемных 
коллатералей, из которых наиболее значимы вены пищевода, так как именно они в значительной мере вли-
яют на смертность. У каждого больного циррозом печени возможно развитие варикозно расширенных вен 
пищевода при повышении портосистемного градиента давления свыше 12 мм рт. ст. Современной тенден-
цией в выборе метода лечения пациентов с данной патологией становится учет топографо-анатомических 
особенностей венозного коллатерального кровотока пищеводно-желудочного бассейна. Эти особенности 
коррелируют с эндоскопической картиной и проявляются формированием варикозного расширения вен 
различной локализации и распространенности. Эндоскопическое лечение является основным стандар-
том лечения и профилактики варикозных кровотечений у пациентов с циррозом печени. Эндоскопическое 
лечение приводит к улучшению выживаемости, хотя у пациентов класса С по Child-Pugh летальность 
по-прежнему остается > 30 %. Существуют проблемы безопасности, сопровождающие эндоскопические 
методы при первичной и вторичной профилактике варикозных кровотечений, а также при острых вари-
козных кровотечениях. 
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The work is devoted to one of the urgent problems of emergency surgery, the treatment of patients with acute 
bleeding from esophageal varices. The development of portal hypertension and subsequent bleeding from esoph-
ageal varices in liver cirrhosis (LC) is due to the restructuring of the vascular bed of the liver. Portal hypertension 
leads to the formation of porto-systemic collaterals, of which the esophageal veins are the most significant, since 
they significantly affect mortality. Each patient with cirrhosis of the liver may develop varicose veins of the esoph-
agus with an increase in the portosystemic pressure gradient above 12 mm. rt. Art. The current trend in choosing a 
method of treating patients with this pathology is taking into account the topographic and anatomical features of the 
venous collateral blood flow in the esophageal-gastric basin. These features correlate with the endoscopic picture 
and are manifested by the formation of varicose veins of various localization and prevalence. Endoscopic treatment 
is the main standard of care for the treatment and prevention of variceal bleeding in patients with cirrhosis of the 
liver. Endoscopic treatment results in improved survival, although Child-Pugh class C patients still have a mortality 
rate of >30 %. There are safety concerns associated with endoscopic techniques in primary and secondary prevention 
of variceal bleeding, as well as in acute variceal bleeding.
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Кровотечение из варикозно расширен-
ных вен пищевода, ассоциированное с цир-
розом печени, является клиническим состо-
янием, который возникает в зависимости 
от этиологии заболевания печени в диапазо-
не от 5 % до 15 % и шестинедельную леталь-

ность равную, примерно 20 % [1]. Порталь-
ная гипертензия является одним из часто 
встречающихся патологических синдромов, 
сопровождающих цирроз печени [2]. Ос-
новными предикторами впервые возник-
шего варикозного кровотечения являются: 
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прогрессирующее заболевание печени, 
размер варикозного расширения вен, эндо-
скопическое присутствие красных валовых 
меток и значение градиента венозного дав-
ления печени > 12 мм рт.ст. [3]. В руковод-
стве V. Baveno рекомендуют комбинацию 
эндоскопического, фармакологического 
и антибиотического лечения при крово-
течениях из варикозно расширенных вен 
пищевода [4]. Использование антибиоти-
ков значительно улучшает выживаемость, 
предположительно потому, что бактери-
альные инфекции могут вызвать разрывы 
варикозно расширенных вен [5]. При кро-
вотечениях из пищевода и желудка у паци-
ентов с подозрением на цирроз печени не-
обходимо сразу с момента госпитализации 
непрерывно в течение трех-пяти суток ис-
пользовать вазоактивные препараты, такие 
как вазопрессин, соматостатин и их анало-
ги. Эндоскопическое исследование должно 
быть выполнено в течение 12 часов от мо-
мента госпитализации. Эндоскопическими 
критериями для диагностики кровотечения 
из варикозно расширенных вен являются: 
(1) эндоскопическое подтверждение актив-
ного кровотечения из варикозно расширен-
ных вен, (2) обнаружение варикса с белым 
соском или сгустками или (3) наличие ва-
рикозного расширения вен без какого-либо 
другого источника кровотечения [6]. У па-
циентов с массивным кровотечением и/или 
наличием явной печеночной энцефалопа-
тии следует выполнять защиту дыхатель-
ных путей эндотрахеальной интубацией 
и искусственной вентиляцией легких, учи-
тывая высокий риск аспирации [7]. 

Эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода против вазоак-
тивных препаратов

Недавний Кокрейновский метаанализ  
17 исследований был посвящен сравнитель-
ному анализу эффективности вазоактивных 
препаратов и инъекционной склеротерапии 
[8]. В этом исследовании не обнаружено су-
щественных различий между склеротера-
пией и различными вазоактивными препара-
тами при следующих тестируемых исходах: 
а) неспособность контроля кровотечения;  
б) пятидневная неэффективность лечения;  
в) повторное кровотечение; г) летальность;  
д) количество переливаний крови; е) нежела-
тельные явления. При объединении результа-
тов всех этих исследований, независимо от при-
мененного вазоактивного препарата, итого-
вые показатели оказались сходными (таблица). 
Таким образом, наблюдалась значительная 
разница в отношении менее серьезных побоч-
ных эффектов (RD = 0,08; 95 %  CI: 0,03–0,14) 
и серьезных побочных эффектов (RD = 0,05; 
95 % CI: 0,02–0,08), которые чаще всего встре-
чались при склеротерапии. Хотя инъекцион-
ная терапия столь же эффективна, как и при-
менение вазоактивных препаратов при крово-
течениях из варикозно расширенных вен, од-
нако склеротерапия сопровождается более 
высокой частотой побочных эффектов. 

В одном из рандомизированных клини-
ческих исследований была проведена срав-
нительная оценка применения эндоскопиче-
ского лигирования варикозно расширенных 
вен пищевода и применения соматостатина 
у пациентов с кровотечением из варикозно 
расширенных вен [9]. 

Эндоскопическое лечение острых варикозных кровотечений  
у пациентов с циррозом печени

Сравнение лечения
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Вазоактивные препараты 
vs склеротерапия 17 1817 -0,02 (-0,06–0,02) -0,02 (-0,06–0,02)

ЭЛВРВП vs склеротерапия 12 1309 0,025 (-0,004–0,046) 0,013 (-0,023–0,049)
Склеротерапия + медика-
ментозная терапия vs скле-
ротерапия

8 1026 -0,132 (-0,181–0,084) 0,034 (-0,004–0,071)

Эндоскопия + медикамен-
тозная терапия vs эндо-
скопия

8 939 1,12 (1,02–1,23) 0,73 (0,45–1,18)

Склеротерапия + медика-
ментозная терапия vs ме-
дикаментозная терапия

4 400 -0,163 (-0,239–0,087) -0,055 (-0, 127–0,018)
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Количество неудовлетворительных ре-
зультатов лечения было значительно ниже 
в группе эндоскопического лигирования 
варикозно расширенных вен пищевода 
(4,8 %) в сравнении с группой соматостати-
на (31,7 %). При этом в группе эндоскопиче-
ского лигирования варикозно расширенных 
вен пищевода уменьшалась потребность 
к переливанию крови и кровезаменителей, 
а также имела место тенденция к более ко-
роткому пребыванию в стационаре. Однако 
количество побочных эффектов и леталь-
ность в обеих группах были схожими. 

Эндоскопическое лечение в сочетании 
с вазоактивными препаратами против ва-
зоактивных препаратов

Современные исследования показали, 
что при лечении кровотечения из варикоз-
но расширенных вен применение комби-
нации инъекционной склеротерапии с ва-
зоактивными агентами имело значительно 
меньше неудовлетворительных результатов 
по сравнению с группой пациентов, у кото-
рых применяли только вазоактивные препа-
раты [10]. Причем разница в выживаемости 
составила 5,5 % в пользу комбинированной 
группы, но она не была статистически зна-
чимой. Неудовлетворительные результаты, 
определяемые как продолжающееся ак-
тивное кровотечение через 72 ч после на-
чала лечения, незавершенность процедуры 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода или леталь-
ный исход, а также более длительное пре-
бывание в стационаре и наличие показаний 
к переливанию крови были менее частыми 
в группе комбинированного применения 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода и октреотида, 
по сравнению с группой, получавшей моно-
терапию октреотидом [11]. 

Эндоскопическое лечение в сочетании 
с вазоактивными препаратами по сравне-
нию с эндоскопическим лечением

Метаанализ восьми рандомизирован-
ных клинических исследований показал, 
что при сочетании склеротерапии и вазо-
активных препаратов достигался более 
высокий эффект, чем только при примене-
нии склеротерапии. Таким образом, досто-
верной разницы в выживаемости между 
склеротерапией + вазоактивные препараты 
и только склеротерапией разницы не на-
блюдалось [10]. A. Avgerinos с соавт. [12] 
показал, что раннее введение соматоста-
тина до проведения экстренной склеро-
терапии было более эффективным, чем 
плацебо. У пациентов, получавших сомато-
статин, отмечалось меньше потребностей 
в переливании крови и кровезаменителей, 
активных кровотечений при проведении 

эндоскопического исследования, потребно-
стей в интенсивной терапии и более низкие 
показатели летальности. Комбинированное 
эндоскопическое лечение с соматостатином, 
октреотидом или вапреотидом дало более 
эффективный начальный контроль кровоте-
чения, чем только применение эндоскопии, 
а также пятидневный гемостаз (RR = 1,28; 
95 % CI: 1,18–1,39) [13]. Существенная раз-
ница сохранялась, даже когда имели место 
использование других препаратов (кроме 
октреотида), низкая доля пациентов, стра-
давших алкоголизмом, и исключение паци-
ентов с циррозом печени высокого риска. 
Однако летальность при комбинированном 
лечении пациентов существенно не снижа-
лась, а тяжелые побочные эффекты были 
одинаковыми в обеих группах.

Склеротерапия против эндоскопиче-
ского лигирования варикозно расширенных 
вен пищевода

По общему мнению, эндоскопическое 
лигирование варикозно расширенных вен 
пищевода является основным рекомендуе-
мым эндоскопическим методом. Склероте-
рапия может использоваться в случаях тех-
нически сложно выполнимого лигирования 
варикозно расширенных вен пищевода [8]. 
Было показано, что эндоскопическое лиги-
рование варикозно расширенных вен пище-
вода является более эффективным методом 
при остановке кровотечения в сравнении со 
склеротерапией, но с разницей всего в 2,5 % 
[9]. Процентная разница в летальности соста-
вила 1,3 % в пользу лигирования, хотя и не яв-
ляется статистически значимой С. Villanueva 
с соавт. [14] в рандомизированном исследо-
вании распределили пациентов с кровотече-
нием из варикозно расширенных вен пище-
вода на группу, где применили внутривенно 
соматостатин или эндоскопическое лигиро-
вание варикозно расширенных вен пище-
вода (n = 90), и на группу, где применили 
инъекционную склеротерапию (n = 89). 
При лигировании оказалось меньше неу-
довлетворительных результатов по контро-
лю кровотечения, чем при склеротерапии 
(4 % по отношению к 15 %). Это привело 
к значительно более высокой шестинедель-
ной выживаемости (83 % по отношению 
к 67 %). Частота побочных эффектов (28 % 
по отношению к 14 %) и частота серьез-
ных побочных эффектов (RR = 3,1; 95 % 
CI: 1,1–9,1) были выше при склеротерапии, 
чем при эндоскопическом лигировании ва-
рикозно расширенных вен пищевода. Одна-
ко анализ подгрупп пациентов с активным 
кровотечением показал, что неудовлетвори-
тельные результаты лечения существенно 
не отличались. Устойчивое повышение гра-
диента венозного давления печени наблю-
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далось после инъекционной склеротерапии 
при варикозно расширенных венах пищево-
да, при этом градиент венозного давления 
печени оставался высоким в течение 120-ча-
сового периода исследования. С другой сто-
роны, градиент венозного давления печени 
вернулся к исходным значениям в течение 
48 часов после эндоскопического лигирова-
ния варикозно расширенных вен пищевода 
при кровотечении из варикозно расширен-
ных вен пищевода [15]. Это устойчивое 
увеличение градиента венозного давления 
печени после склеротерапии может объ-
яснить более высокую частоту повторных 
кровотечений, наблюдаемую при склеро-
терапии в сравнении с эндоскопическим 
лигированием варикозно расширенных вен 
пищевода (40 % по отношению к 12 %) в те-
чение 42 дней наблюдения.

Ведение неконтролируемого варикозно-
го кровотечения 

Термин «неконтролируемое варикозное 
кровотечение» используется для описания 
непрерывного или рецидивирующего (в те-
чение пяти суток) кровотечения, несмотря 
на начало соответствующего лечения. Диапа-
зон встречаемости составляет от 10 до 20 % 
[16]. Методом выбора в данных условиях яв-
ляется трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (ТВПШ) – 
Transjugular intrahepatic portosystemic shunt 
(ТВПШ) с применением стентов, покрытых 
политетрафторэтиленом [3]. 

В исследовании А. Monescillo и соавт. 
[17] проводилась оценка варикозного кро-
вотечения высокого риска (градиент ве-
нозного давления печени ≥ 20 мм рт. ст.), 
рандомизированные в группу с применени-
ем ТВПШ (n = 26) в течение первых 24 ч 
после госпитализации и в группу без при-
менения ТВПШ. В группе без применения 
ТВПШ оказалось значительно больше не-
удовлетворительных результатов. Раннее 
применение ТВПШ уменьшило количе-
ство неудовлетворительных результатов, 
а также ближайшую и годовую леталь-
ность. Тем не менее имели место потенци-
альные проблемы, включавшие отсутствие 
непрерывной фармакологической терапии 
и эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода в группе, не от-
носящейся к ТВПШ, и применение голых 
стентов в группе более раннего применения 
ТВПШ. Кроме того, решение об использо-
вании ТВПШ было основано на измерении 
градиента венозного давления печени. 

В более позднем исследовании J.C. García-
Pagán и соавт. [18] рандомизировали па-
циентов, страдавших циррозом печени и  
кровотечением из ВРВ пищевода с высокой ве-
роятностью неудачи лечения (класс С  по Child-

Pugh < 14 баллов или класс В по Чайлд-
Пью или наличие активного кровотечения 
при эндоскопии), для оценки стандартного 
фармакологического и эндоскопического 
лечения ТВПШ со стентами, покрытыми 
PTFE (ранняя группа ТВПШ, n = 32), либо 
продолжения фармакотерапии и эндоскопи-
ческого лигирования варикозно расширен-
ных вен пищевода (группа фармакотерапии 
+ эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода, n = 31). Груп-
па фармакотерапии + эндоскопическое ли-
гирование варикозно расширенных вен 
пищевода имела 50 % годичную актуарную 
вероятность невозникновения повторного 
кровотечения по сравнению с 97 % вероят-
ностью в группе ранних ТВПШ. Годичная 
актуарная выживаемость составила 61 % 
в группе фармакотерапии + эндоскопиче-
ское лигирование варикозно расширен-
ных вен пищевода и 86 % в группе раннего 
ТВПШ. Тем не менее однолетняя актуарная 
вероятность возникновения печеночной эн-
цефалопатии составляла 28 % в группе ран-
него ТВПШ по сравнению с 40 % в группе 
фармакотерапии + эндоскопическое лиги-
рование варикозно расширенных вен пи-
щевода (95 % CI: 18–40), что существен-
но не отличалось. Между двумя группами 
не наблюдалось различий по части серьез-
ных побочных эффектов. Результаты этого 
рандомизированного клинического иссле-
дования были подкреплены более поздним 
ретроспективным анализом данных из того 
же центра [19]. Результаты другого иссле-
дования по раннему применению ТВПШ 
также являются обнадеживающими по про-
филактике повторных кровотечений, 30-d 
и шестимесячным показателям летальности 
9,7; 12,9 и 19,3 % соответственно [20]. 

Баллонная тампонада, в качестве одно-
кратной терапии, может быть эффективна 
при первоначальном варикозном кровоте-
чении в более чем 80 % случаев [21]. Од-
нако такой гемостаз является преходящим 
и связан с высоким уровнем осложнений 
и летальностью 20 % [22]. Рекомендуется, 
чтобы баллонная тампонада использова-
лась только в качестве временного метода, 
не превышающего 24-часового примене-
ния, пока не будет задействован детермини-
рованный метод лечения [4]. 

Новой альтернативой баллонной там-
понаде является стент SX-Ella Danis – 
съемный, закрытый, саморасширяющийся 
металлический стент, который контроли-
рует кровотечение путем тампонады вари-
козного расширения вен. В регистровой 
серии (n = 10) была дана оценка безопас-
ности и эффективности стентов SX-Ella 
Danis при рефрактерном варикозном кро-
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вотечении [23]. Эта процедура имела ча-
стоту неудовлетворительных результатов 
по остановке кровотечения – 30 % и общую 
42-дневную летальность – 50 %. Шесть па-
циентов перенесли эпизод острого крово-
течения, и стенты у них были удалены эн-
доскопически в среднем через девять суток 
после введения. У одного пациента было 
незначительное изъязвление пищевода, вы-
званное установкой стента. 

В другом исследовании у 7 пациен-
тов с варикозным кровотечением, которые 
не реагировали на стандартное лечение, 
при применении стентов SX-Ella Danis уда-
лось добиться контроля за первичным кро-
вотечением в 89 % случаев, затем следова-
ла высокая пятидневная неэффективность 
лечения в 56 % случаев и шестинедельная 
летальность в 77 % случаев [24]. 

Осложнения эндоскопических методик
Безопасность ЭГДС 
Количество осложнений, связанных 

с экстренными случаями диагностиче-
ской ЭГДС, увеличивается с 0,7 до 8,0 %, 
причем большинство случаев приходит-
ся на сердечно-легочные осложнения [25]. 
Аспирация имела место у 2,4 % пациентов 
с первоначальным кровотечением и у 3,3 % 
в случаях повторного кровотечения. В ре-
троспективном исследовании 42 пациента 
с кровотечением из варикозно расширен-
ных вен пищевода, перенесшие элективную 
интубацию, сравнивались с 20 пациентами 
без интубации [26]. Легочные инфильтра-
ты развились у 7 (17,2 %) интубированных 
пациентов, которые не наблюдали у не-
интубированных пациентов. В другом ис-
следовании оценка профилактической 
эндотрахеальной интубации у пациентов 
отделения интенсивной терапии с кровоте-
чением из верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта до эндоскопии не показала 
различий в количестве сердечно-легочных 
осложнений, связанных с ЭГДС, новых ле-
гочных инфильтратов, среднем количестве 
койко-дней, проведенных в отделении ин-
тенсивной терапии или летальности [27]. 
Вопрос элективной интубации перед ЭГДС 
остается дискуссионным. 

Склеротерапия 
Эндоскопическая эрадикация варикоз-

но расширенных вен пищевода с помощью 
склеротерапии была связана с аномалиями 
моторики пищевода и гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом, хотя точный механизм их 
развития не совсем понятен [28]. Эти нару-
шения не наблюдались при использовании 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода. Сравнение 
склеротерапии и эндоскопического лигиро-
вания варикозно расширенных вен пищево-

да в условиях кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода также было 
связано с большей частотой транзиторной 
бактериемии (17,2 % по отношению к 3,3 %) 
и инфекционных осложнений (18,0 % по от-
ношению к 1,8 %), таких как спонтанный 
бактериальный перитонит и отдаленные 
абсцессы [29]. Сердечно-легочные ос-
ложнения, связанные со склеротерапией, 
включают перикардит, плеврит и острый 
респираторный дистресс-синдром [30]. 
Дополнительные побочные эффекты, свя-
занные со склеротерапией, включают язвы 
пищевода с вероятностью кровотечения 
и стеноза пищевода после длительного ле-
чения [9]. Перфорация пищевода является 
редким опасным для жизни осложнением, 
которое может возникнуть в случаях трав-
матического разрыва во время процедуры 
склеротерапии или в случаях некроза стен-
ки пищевода. 

Эндоскопическое лигирование варикозно 
расширенных вен пищевода

Эндоскопическое лигирование вари-
козно расширенных вен пищевода связано 
с ретростернальной болью, транзиторной 
дисфагией или пирексией [31]. До разработ-
ки многодиапазонных лигаторов требуемое 
повторное введение эндоскопа в пищевод 
ассоциировалось с разрывами или перфо-
рацией пищевода [32]. При повышенной 
потребности в двойной интубации возрас-
тает и риск аспирации [33]. Стриктуры пи-
щевода после эндоскопического лигирова-
ния варикозно расширенных вен пищевода 
возникают в 1,9 % случаев [34]. Связанные 
с эндоскопическим лигированием варикоз-
но расширенных вен пищевода язвы пи-
щевода обычно обнаруживаются эндоско-
пически, однако они, как правило, более 
поверхностны по сравнению с язвами, свя-
занными со склеротерапией [35]. Ятроген-
ные кровотечения заострили вопрос о без-
опасности эндоскопического лигирования 
варикозно расширенных вен пищевода, 
особенно в условиях первичной профилак-
тики варикозных кровотечений [36]. Не-
давнее исследование показало, что у 3,5 % 
пациентов развивается кровотечение после 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода [37]. Комплекс-
ный анализ показал, что предыдущие вари-
козные кровотечения (OR = 12,07; 95 % 
CI: 2,3–63,43), пептический эзофагит 
(OR = 8,9; 95 % CI: 1,65–47,8), высокий ин-
декс тромбоцитов (OR = 1,54; 95 % CI: 1,11–
2,16) и низкий протромбиновый индекс 
(OR = 0,54; 95 % CI: 0,31–0,94) были неза-
висимыми прогностическими факторами 
возникновения кровотечений после эндо-
скопического лигирования варикозно рас-
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ширенных вен пищевода [37]. Некоторые 
исследования показали повышенный риск 
развития или ухудшения ранее существо-
вавшей портальной гипертонической га-
стропатии, а также дополнительного обра-
зования варикозного расширения вен после 
эндоскопического лигирования варикозно 
расширенных вен пищевода, однако эти на-
блюдения не имели широкого подтвержде-
ния [38]. Основным недостатком многодиа-
пазонных лигаторов является ограниченное 
эндоскопическое поле зрения. 

Заключение
Имеющиеся данные свидетельству-

ют о том, что экстренное эндоскопическое 
лигирование варикозно расширенных вен 
пищевода во время первоначальной диа-
гностической эндоскопии должно быть 
золотым стандартом для лечения эпизода 
кровотечения из варикозно расширенных 
вен пищевода. Склеротерапия может быть 
использована, когда эндоскопическое ли-
гирование представляет собой технически 
сложную проблему. Комбинация эндоско-
пического лигирования варикозно расши-
ренных вен пищевода с вазоактивными пре-
паратами, применяемая как можно раньше 
после госпитализации пациента, в настоя-
щее время является оптимальным вариан-
том. Экстренное ТВПШ со стентами, по-
крытыми политетрафторэтиленом, является 
распространенной практикой при контроле 
кровотечения из варикозного расширения 
вен пищевода, однако только определенные 
лечебные учреждения могут проводить эту 
операцию в условиях неотложной медици-
ны. В перспективе необходимо проводить 
рандомизированные исследования, изуча-
ющие роль саморасширяющихся стентов 
пищевода. 

Эндоскопическое лечение является ос-
новным стандартом лечения и профилак-
тики варикозных кровотечений у пациен-
тов с циррозом печени. Эндоскопическое 
лечение приводит к улучшению выживае-
мости, хотя у пациентов класса С по Child-
Pugh летальность по-прежнему остается > 
30 %. Существуют проблемы безопасности, 
сопровождающие эндоскопические мето-
ды при первичной и вторичной профилак-
тике варикозных кровотечений, а также 
при острых варикозных кровотечениях. 
Таким образом, по-прежнему существу-
ет потребность в будущих исследованиях 
для улучшения стратегии лечения, включая 
новые эндоскопические методы с более вы-
сокой эффективностью, более низкой сто-
имостью и меньшим количеством нежела-
тельных явлений. 
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