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Резюме
Введение. Острая декомпенсация сердечной недостаточности  (ОДСН) нередко сопровождается острым повреждением 
почек (ОПП), гипонатриемией, эпизодами олигурии и полиурии в ответ на применение фуросемида в комплексной тера-
пии заболевания. Эти осложнения удлиняют время госпитализации, увеличивают экономические затраты на  лечение 
и ухудшают прогноз. В настоящее время не изучалась взаимосвязь этих проявлений у больных с ОДСН.
Цель. Оценить влияние ОПП на темп диуреза и уровень натриемии плазмы в ходе комплексной терапии ОДСН.
Материалы и методы. Проведена оценка функции почек у 125 больных, получавших комплексную терапию ОДСН. Скорость 
клубочковой фильтрации  (СКФ) определяли двумя способами: по  уровню креатинина и  цистатина С  сыворотки крови. 
Изучалась частота ОПП, гипонатриемии, эпизодов олигурии и полиурии. Проведен анализ взаимосвязи этих событий. 
Результаты. На этапе поступления в стационар изучение СКФ по уровню цистатина С позволило выявить в 2,6 раза боль-
ше ОПП, чем по уровню креатинина. Всего у пациентов с ОДСН установлено ОПП в 22,4% случаев, гипонатриемия в 24,8%, 
эпизоды олигурии в 18,4%, эпизоды полиурии в 24,8%. Анализ показал, что существует связь нарушений темпа диуреза 
и гипонатриемии с ОПП.
Выводы. ОПП по сравнению со стабильной функцией почек приводило к увеличению числа пациентов с эпизодами оли-
гурии и полиурии в 2,9 раза и числа пациентов с гипонатриемией на завершаю щем этапе лечения ОДСН в 4,2 раза.
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Abstract
Introduction. Acute decompensation of heart failure (AHF) can cause acute kidney injury (AKI), hyponatremia, episodes of oliguria and 
polyuria in  the treatment of  furosemide. These complications lengthen the  time of  hospitalization, increase the  economic costs 
of treatment and worsen the prognosis. Currently, the relationship of these manifestations in patients with CHF has not been studied.
Objective. To evaluate the effect of AKI on the rate of diuresis and the level of plasma sodium during the complex therapy of AHF.
Materials and methods. Kidney function was assessed in 125 patients receiving complex therapy for AHF. The glomerular filtra-
tion rate (GFR) was determined in two ways: by the level of creatinine and cystatin C in blood serum. The number of AKI, hypo-
natremia, episodes of oliguria and polyuria were studied. An analysis of the relationship between these events was carried out.
Results. At the time of admission to the hospital, the study of GFR by the level of cystatin C showed 2.6 times more AKI than by 
the level of creatinine. In total, AKI was found in 22.4% of cases, hyponatremia in 24.8%, episodes of oliguria in 18.4%, episodes 
of polyuria in 24.8%. The analysis showed that there is a connection of violations of the rate of diuresis and hyponatremia with AKI.
Conclusions. Сases of impaired urinary excretion and hyponatremia during AHF therapy are more common in patients with AKI.
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ВВЕДЕНИЕ

Острое повреждение почек  (ОПП) развивается 
у 20–60% больных с острой декомпенсацией сердечной 
недостаточности  (ОДСН)  [1–3]. Это осложнение диагно-
стируют на фоне хронической болезни почек (ХБП), кото-
рая сопровождает хроническую сердечную недостаточ-
ность более чем в 50% случаев [4, 5]. Причиной ОПП при 
ОДСН являются такие патофизиологические сдвиги, как 
нарастаю щая венозная гипертензия и  венозный 
застой  [6–8], обусловленные задержкой жидкости 
на  фоне заболевания  [9], повышение внутрибрюшного 
давления [9–11] и последующая нейрогуморальная акти-
вация [12–15]. Нарушение функции почек ухудшает тече-
ние ОДСН и его исходы, а также может влиять на эффек-
тивность проводимой терапии  [15–17]. Это относится 
к реакции на введение фуросемида, который используют 
в качестве основного препарата, для купирования объем-
ной перегрузки [18–20]. Клиницисты нередко наблюдают 
резистентность к препарату при ОДСН и для достижения 
необходимого результата вынуждены использовать высо-
кие дозы  [21]. Такая тактика часто являлась причиной 
развития электролитных нарушений, в том числе гипона-
триемии [22, 23]. Установлено, что уровень натрия сыво-
ротки крови снижался в  17% случаев на  фоне течения 
заболевания и  применения активной мочегонной тера-
пии [24]. Гипонатриемия сочеталась с более длительными 
сроками госпитализации, увеличением экономических 
затрат на лечение пациентов и дальнейшим ухудшением 
прогноза [25]. Данная статья посвящена изучению влия-
ния ОПП на  эффективность терапии фуросемидом 
и нарушение баланса натрия у больных с ОДСН.

Цель – оценить влияние ОПП на темп диуреза и уро-
вень натрия плазмы в ходе комплексной терапии ОДСН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  исследование были включены 125  пациентов, 
поступивших в терапевтическое отделение с диагнозом 
ОДСН. Характеристика больных при поступлении пред-
ставлена в табл. 1. 

Критерий включения в исследование: диагноз ОДСН, 
установленный в соответствии с клиническими рекомен-
дациями РКО «Хроническая сердечная недостаточность» 
2020 г. Критерии невключения больных в исследование: 
заболевания почек, сопровождавшиеся выраженной 
структурной перестройкой; нарушения гемодинамики 
со снижением систолического АД на 30 мм рт. ст. и более 
от достигнутого уровня при наличии признаков гипопер-
фузии и  необходимостью внутривенного применения 
инотропных средств; острый коронарный синдром или 
инсульт, перенесенные в последние 6 мес.; острые инфек-
ционные или воспалительные заболевания на  момент 
исследования. Медиана тяжести состояния пациентов при 
поступлении составила 8  (7; 9) баллов по шкале оценки 
клинического состояния (ШОКС) при ХСН в модификации 
В.Ю. Мареева. Это соответствовало III–IV функциональ-
ным классам ХСН согласно критериям Нью- Йоркской 

ассоциации кардиологов (NYHA). Всем больным проводи-
лись клиническое обследование и терапия ОДСН в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями РКО «Хрони-
ческая сердечная недостаточность» 2020 г. Терапия вклю-
чала: ингибиторы АПФ или антагонисты рецепторов 
ангиотензина II, β-блокаторы, петлевые диуретики, анта-
гонисты минералокортикоидных рецепторов, при необ-
ходимости сердечные гликозиды и  препараты калия. 
На  старте терапии ОДСН фуросемид вводился паренте-
рально. Медиана разовой дозы препарата составила 0,50 
(0,44; 0,53) мг/кг, суточной дозы  – 0,72 (0,44;  1,0)  мг/ кг. 
Парентеральное применение диурети ков  продолжалось 
5  (3; 6) дней. Общая доза фуросемида, введенного вну-
тривенно одному пациенту за  курс терапии, составила 
3,77  (2,55; 4,80) мг/кг. Твердые лекарственные формы 
петлевых диуретиков при стабилизации состояния паци-
ентов дополняли, а затем полностью заменяли паренте-
ральное введение. После отмены парентерального вве-
дения исследуемые получали таблетированный фуросе-
мид в дозе 40–80 мг/сут в утренние часы. 

Изучение динамики функции почек проводилось 
двумя методами: по  уровню креатинина  (sCr) 

 Таблица 1. Характеристика пациентов с острой декомпен-
сацией сердечной недостаточности

 Table 1. Characteristics of patients with acute decompensat-
ed heart failure

Показатели Пациенты с ОДСН (n = 125)

Возраст (лет) Me (Q25; Q75) 76 (73; 79)

Мужчины (n / %) 56 / 44,8%

Женщины (n / %) 69 / 55,2%

Фибрилляция предсердий (n / %) 39 / 31,2%

Сахарный диабет (n / %) 43 / 34,4%

Ожирение (ИМТ 35 и более кг/м2) 41 / 32,8%

ХОБЛ (n / %) 31 / 24,8%

II стадия ХБП (n / %) 39 / 31,2%

IIIа стадия ХБП (n / %) 32 / 25,6%

IIIв стадия ХБП (n / %) 33 / 26,4%

IV стадия ХБП (n / %) 21 / 16,8%

sCr (мкмоль/л) Me (Q25; Q75) 119 (96; 156)

СКФкр (мл/мин/1,73 м²) Me (Q25; Q75) 47 (34; 58)

Показатель ШОКС (баллы) Me (Q25; Q75) 8 (6; 8)

ХСН с низкой ФВ ЛЖ (менее 40%) (n / %) 32 / 25,6%

ХСН с промежуточной ФВ ЛЖ (40–49%) (n / %) 43 / 34,4%

ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ (>50%) (n / %) 50 / 40,0%

Сист. АД (мм рт. ст.) Me (Q25; Q75) 160 (115; 190)

Диаст. АД (мм рт. ст.) Me (Q25; Q75) 90 (80; 110)

ЧСС (в мин) Me (Q25; Q75) 102 (96; 130)

SрO2 (%) Me (Q25; Q75) 93 (91; 98)
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и по уровню цистатина С сыворотки пациента. Изучение 
динамики функции почек по  sCr сыворотки. Использо-
вали кинетический колориметрический метод  (неком-
пенсированный метод Яффе) без депротеинизации 
(реактив  – auto- CREATININE liquicolor) на  автоматиче-
ском биохимическом анализаторе «AU-480  BECKMAN-
COULTER» и выражали в мкмоль/л. Исходным («базаль-
ным») уровнем sCr считали показатель, полученный 
из  медицинской документации пациента, который был 
определен у  него на  амбулаторном этапе наблюдения 
в период стабильного состояния по основному и сопут-
ствующим заболеваниям, а  также в  отсутствии острых 
заболеваний. Величину СКФ рассчитывали по формуле 
CKD-EPI  (2011  г.) с  применением калькулятора, разме-
щенного на сайте «Евразийская Ассоциация Терапевтов» 
и  выражали в  мл/мин/1,73  м². Полученную величину 
обозначали СКФкр. Она соответствовала стадии ХБП, 
установленной ранее у каждого пациента. В исследова-
ние включали базальные показатели sCr и СКФкр, а также 
показатели, установленные при поступлении больного 
в стационар (1-й этап) и на 10-е сут. терапии (2-й этап). 
Изучение цистатина С сыворотки проводили на полуав-
томатическом биохимическом анализаторе Clima 
MC-15  (Испания), иммунотурбидиметрическим методом 
диагностическим реагентом фирмы Dialab  (Австрия), 
уровень выражали в  мг/л. Базальный уровень цистати-
на С у пациентов, вошедших в исследование, был неиз-
вестен. В  стационаре величину показателя определяли 
при поступлении больного (1-й этап) и на 10-е сут. тера-
пии (2-й этап). СКФ по уровню цистатина С рассчитыва-
ли по  формуле F.J.Ноек et  al., обозначали СКФцист 
и  выражали в  мл/мин/1,73  м². Проводили сравнитель-
ный анализ величин СКФкр и  СКФцист на  одинаковых 
этапах исследования.

Критерии определения ОПП у пациентов с ОДСН
ОПП определяли по  критериям KDIGO 2012  г. 

и RIFLE (2002/2004). К ним относились: увеличение пока-
зателя sCr на 26,4 мкмль/л в течение 48 ч или в 1,5 раза 
по  сравнению с  базальным уровнем на  протяжении 
7  дней; снижение СКФ на  25% и  более относительно 
базальных значений. В связи с тем что на разных этапах 
исследования в  некоторых случаях у  одного и  того  же 
пациента мы получали разные значения СКФ при расчете 
по разным показателям были выделены следующие кате-
гории этого нарушения:

 ■ ОПП по СКФцист. К этой категории относили исследуе-
мых со  снижением показателя СКФцист относительно ба-
зальной СКФкр, в  том числе на  фоне стабильной СКФкр 
на этом же этапе исследования;

 ■ ОПП по 2 показателям. К этой категории относили па-
циентов с одновременным снижением СКФцист и СКФкр от-
носительно базальной СКФкр или относительно показате-
ля предыдущего этапа исследования;

 ■ общее количество ОПП объединило случаи ОПП 
по 2 показателям + ОПП по СКФцист.

Поскольку среди исследуемых не выявлено изолиро-
ванного нарушения СКФкр без снижения СКФцист, то кате-
гория больных с ОПП по СКФкр не выделялась.

В  случае если у  пациента с  ОПП, установленном на 
1-м этапе исследования по какому-либо из показателей, 
в  последующем  (на 2-м этапе исследования) было уста-
новлено восстановление функции почек до  базального 
уровня, то выделяли следующие категории исследуемых:

 ■ восстановление функции почек по  СКФцист. Пациен-
ты с  восстановлением СКФ по  показателю цистатина С, 
но без изменения СКФ по sCr (ранее неизмененного или 
измененного);

 ■ восстановление функции почек по  2  показателям. 
В случае параллельного восстановления СКФцист и СКФкр.

Пациентами со  стабильной функцией почек  (СФП) 
считали тех, у кого не установлено отклонений по любому 
из  показателей на  этапах исследования от  базального 
показателя СКФ.

Для определения ОПП по СКФцист использовали крите-
рий классификации RIFLE  (2002/2004): снижение СКФ 
на >25%. Это связано с тем, что базальный уровень циста-
тина С  у  пациентов был неизвестен и  установить его 
динамику на этапе поступления в стационар было невоз-
можно. Поэтому оценивали динамику СКФцист, рассчитан-
ную по  уровню цистатина С  на  этапах исследования 
с  базальной СКФкр. Для подтверждения сопоставимости 
показателей СКФкр и СКФцист была определена контроль-
ная группа пациентов. Она состояла из 16 человек в воз-
расте 68–79 лет (6 мужчин, 10 женщин) с разными стади-
ями ХБП, которые поступили на плановое хирургическое 
лечение послеоперационной грыжи в стабильном состо-
янии по хроническим заболеваниям. Показатели СКФцист 
и  СКФкр контрольной группы представлены в  табл.  2. 
Результаты, полученные в  контрольной группе, проде-
монстрировали, что СКФ, рассчитанная по разным пока-
зателям, была одинаковой. Подобные результаты описа-
ны в научной литературе [26–28]. 

У больных ежедневно проводили контроль темпа диу-
реза, массы тела (МТ) и положительный баланс выделен-
ной жидкости по сравнению с поступившей в организм. 
Перед введением препарата пациенту предлагалось опо-
рожнить мочевой пузырь. В дальнейшем эффект терапии 
оценивался как удовлетворительный при снижении МТ 
в  течение суток на  1,0–2,0  кг. Средний суточный темп 
диуреза при этом составлял 129 (108; 131) мл/ч, суточный 
диурез – 3100 (2592; 3144) мл/сут. Эпизод олигурии кон-
статировали при снижении МТ менее чем на  1,0  кг/сут. 
Средний суточный темп диуреза при этом составлял 
82  (74; 87) мл/ч, суточный диурез  – 1968  (1776; 2088) 
мл/ сут. Эпизод полиурии определяли, если МТ снижалась 
более чем на 2,0 кг/сут. Средний суточный темп диуреза 

 Таблица 2. Показатели функции почек контрольной группы
 Table 2. Kidney function tests of the control group

Показатель Цистатин С
(мг/л)

sCr
(мкмоль/л)

СКФцист
(мл/мин/1,73 м²)

СКФкр  
(мл/мин/1,73 м²)

Уровень 1,65
(1,30; 2,17)

93,8
(92,0; 140,5)

47,5
(34,0; 61,3)

47,0
(36,3; 62,8)

р 0,885

Примечание. р – достоверность различия между показателями СКФцист и СКФкр контрольной 
группы.
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при этом составлял 206  (174; 234) мл/ч, суточный диу-
рез  – 4945  (4170; 5616) мл/сут. Изменение кратности 
введения и/или дозы происходило в сторону увеличения 
при олигурии, при полиурии  – в  сторону уменьшения. 
При олигурии доза фуросемида удваивалась и препарат 
вводился до достижения скорости диуреза 100 и более 
мл/мин. При полиурии уменьшали кратность введе-
ния (пропускали одно плановое введение). Оценивалось 
количество пациентов с эпизодами удовлетворительного 
и неудовлетворительного диуретического эффекта  (оли-
гурией, полиурией) в течение всех дней парентерального 
введения фуросемида. Больных относили к  категории 
полиурии или олигурии по  первоначальному неблаго-
приятному эффекту. 

Изучение уровня натриемии выполняли на автомати-
ческом биохимическом анализаторе «AU-480» (Beckman 
Coulter, Япония). Концентрацию электролита выражали 
в  ммоль/л. Исследование натриемии проводилось при 
поступлении больного в стационар  (1-е сут.), после пре-
кращения парентерального введения фуросемида 
(5-е  сут.) и  перед выпиской из  стационара  (10-е сут.). 
Такой режим позволял выявить догоспитальные наруше-
ния электролитного обмена, влияние на  них периода 
парентерального введения препарата и всего комплекса 
терапии в целом. В соответствии с общепринятыми реко-
мендациями диагноз гипонатриемии устанавливался при 
уровне натриемии ниже 135  ммоль/л  [29]. Если низкий 
уровень натриемии выявляли при поступлении в стацио-
нар, такое нарушение относили к догоспитальному (дого-
спитальная гипонатриемия). Нарушение, установленное 
во  время стационарного этапа медицинской помощи, 
определяли как госпитальную гипонатриемию. В  ходе 
терапии мы наблюдали прогрессирование и  восстанов-
ление догоспитальных и  госпитальных натриемий. 
Прогрессирование определялось при снижении показа-
теля натрия плазмы на 3 ммоль/л и более, по сравнению 
с  предыдущим значением. Восстановлением нарушения 
уровня натрия считалось достижение его показателя 
135 ммоль/л и выше.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica, версия 10.0, Excel 2013, ONLYOFFICE Desktop 
Editors 2016. Правильность распределения выборки про-
веряли с  помощью теста Колмогорова  – Смирнова. 
Учитывая, что распределение большинства изученных 
признаков было отличным от  нормального, применяли 
методы непараметрической статистики. Данные пред-
ставлены в виде медиан и интерквартильных интервалов 
Me  (Q25; Q75), где Me – медиана, Q25 – 25-й квартиль, 
Q75 – 75-й квартиль, n – объем выборки. Для качествен-
ных признаков были рассчитаны абсолютная частота 
проявления признака и  частота проявления признака 
в процентах (%). Достоверность различий между призна-
ками определяли с  помощью критерия Манна  – 
Уитни (U-test). Для оценки силы связи между эффектами 

терапии диуретиками (в том числе развитием гипонатри-
емии с ее вариантами течения и ОПП) и методом введе-
ния фуросемида рассчитывался χ2 критерий Пирсона (для 
больших выборок) и  точный критерий Фишера  (если 
математическое ожидание значений было менее 10). 
Достоверность различий частоты проявления количества 
случаев  (доли) ОПП, олигурии, полиурии, удовлетвори-
тельного диуреза, гипонатриемии, ее прогрессирования 
и  восстановления, клинических исходов, выраженных 
в процентах (%), между группами определялась по t-кри-
терию Стьюдента. Результаты считали статистически зна-
чимыми при значениях р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка состояния функции почек у  больных ОДСН 
показала, что на 1-м этапе исследования общее количе-
ство ОПП составило 37  (29,6%) случаев. В  том числе 
у  23  (18,4%) больных только по  показателю СКФцист 
на фоне стабильного уровня СКФкр. Это проявлялось сни-
жением СКФцист, по сравнению с базальным показателем 
СКФкр в среднем на 33,9% (р < 0,001). Такие явления мы 
связывали с развитием ОДСН. Функция почек по указан-
ной характеристике не изменялась на этом этапе иссле-
дования у  88  пациентов  (70,4%), а  по  уровню СКФкр 

у  111  (88,8%). Показатель СКФцист при ОПП был ниже 
на 34,1% по сравнению с аналогичным значением паци-
ентов с СФП (р < 0,001). Эти данные приведены в табл. 3.

Также было установлено 14 (11,2%) ОПП по 2 показа-
телям  (СКФцист и  СКФкр). В  табл.  4  показано, как у  этих 
пациентов на  фоне характерного изменения уровня 
цистатина С  и  СКФцист наблюдалось снижение СКФкр, 
по  сравнению с  исходным показателем в  среднем 
на  37,2%  (р  <  0,001). Уровень sCr при этом повышался 
на  53,1%. Значение СКФкр больных с  ОПП было ниже 
на 36,5%, а sCr выше на 48,9% по сравнению с аналогич-
ными характеристиками пациентов с  СФП  (р  <  0,001). 
Показатели СКФкр и СКФцист у больных с ОПП не отлича-
лись (р = 0,214). Изолированного снижения СКФкр у паци-
ентов с ОДСН не выявлено. 

На 2-м этапе исследования было выявлено 10 (8,0%) 
случаев восстановления функции почек до  базального 
уровня у больных с ОПП. У 6  (4,8%) восстановились оба 
ранее измененных показателя и у 4 (3,2%) только СКФцист, 
которая была снижена на  1-м этапе без параллельного 
отклонения СКФкр. Отдельного восстановления СКФкр 
не  было. ОПП по  2  показателям сохранялось у  8  (6,4%) 
пациентов, по СКФцист у 17 (13,6%). Общее количество ОПП 
сохранялось с  1-го этапа у  25  (20,0%) исследуе-
мых  (табл.  5). В  это  же время зарегистрированы новые 
случаи отклонения показателей функции почек. В  том 
числе у 15 из 17 исследуемых с ОПП по СКФцист повысился 
уровень sCr, они перешли в  категорию больных с  ОПП 
по 2 показателям, и всего их стало 23 (18,4%). Снижение 
СКФкр при этом, по  сравнению с  исходным значением, 
составило 32,9% (р < 0,001).

Уровень sCr был выше на  51,7%, чем исход-
ный  (р  <  0,001), и  на  46,9%, чем у  пациентов 
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с  СФП  (р  <  0,001). Динамика показателей sCr и  СКФкр 

на  2-м этапе представлена в  табл.  6. Ухудшения СКФкр 
на 2-м этапе без параллельного низкого СКФцист не наблю-
далось. Больных с  ОПП по  СКФцист осталось 2  (1,6%), 

но  на  2-м этапе установлены 3  (2,4%) новых случая, 
и всего их стало 5 (4,0%).

СКФцист у них, по сравнению с исходным показателем 
СКФкр, была снижена на  34,6%  (р  <  0,001), и  на  34,3% 
по  сравнению с  аналогичным показателем пациентов 
с  СФП  (р  <  0,001). Таким образом, общее количество 
ОПП на  2-м этапе было 28  (22,4%). Пациентов 
с СФП – 97 (77,6%).

Оценка темпа диуреза показала следующие результа-
ты. Удовлетворительный эффект от проводимой терапии 
фуросемидом был установлен у  71  (56,8%) пациента 
с ОДСН. При этом среднее снижение массы тела за пери-
од лечения составляло 1,4 (1,2; 1,8) кг/сут. Олигурия заре-
гистрирована у 23 (18,4 %). В том числе у 16 (12,8%) уста-
новлен 1 подобный эпизод, у 4 (3,2%) – 2, у 3 (2,4%) – 3. 
Это проявлялось низким темпом снижения массы тела, 
медиана которого в эти дни составляла 0,5 (0,3; 0,6) кг/ сут. 
Полиурия в  процессе терапии ОДСН установлена 
у  31  (24,8%) больного. Полиурия в  течение 1  сут. 

 Таблица 3. Сравнительный анализ базальной СКФкр 
и СКФцист на 1-м этапе исследования

 Table 3. Comparative analysis of basal GFRcr and GFRcyst 
levels at the first stage of the study

Показатель Базальная СКФкр
(мл/мин/1,73 м2)

СКФцист на 1м этапе
(мл/мин/1,73 м2)

Цистатин С 
на 1м этапе 

(мг/л)

Пациенты с ХБП С2

ОПП по СКФцист

73,0 (67,0; 78,5)

48,5 (46,5; 52,0)
p < 0,001 1,75 (1,60; 1,80)

СФП 74,0 (67,5; 78,0)
p = 0,749 1,04 (0,97; 1,12)

Пациенты с ХБП С3а

ОПП по СКФцист

53,0 (47,5;55,0)

37,0 (36,5;40,0)
p < 0,001 2,06 (1,87;2,29)

СФП 53,0 (51,5;55,0)
p = 0,896 1,39 (1,35;1,44)

Пациенты с ХБП С3б

ОПП по СКФцист

39,0 (36,0;42,0)

25,0 (21,0;27,0)
p < 0,001 2,95 (2,87;3,21)

СФП 38,5 (35,0;42,0)
p = 0,674 1,94 (1,81;2,09)

Пациенты с ХБП С4

ОПП по СКФцист

27,0 (24,0;29,0)

17,0 (16,0;17,0) 
p < 0,001 3,63 (3,42;3,81)

СФП 26,5 (23,0;27,0)
p = 0,701 2,63 (2,31;2,80)

Примечание. р – достоверность различия между исходной СКФкр и СКФцист на 1-м этапе 
исследования. 

 Таблица 4. Сравнительный анализ исходной СКФкр 
и СКФкр на 1-м этапе исследования у пациентов с острым 
повреждением почек по двум показателям

 Table 4. Comparative analysis of baseline GFRcr and GFRcr 
levels at the first stage of the study in patients with acute kid-
ney injury based on two indicators

Показатель Базальная СКФкр
(мл/мин/1,73 м2)

СКФкр на 1м этапе
(мл/мин/1,73 м2)

sCr на 1м этапе
(мкмоль/л)

Пациенты с ХБП С2

ОПП по 2  
показателям

73,0 (67,0; 78,5)

40,0 (40,0; 46,0)
p < 0,001 126,0 (120,0; 127,0)

СФП 74,0 (72,0; 84,0)
p = 0,561 84,5 (78,0; 96,0)

Пациенты с ХБП С3а

ОПП по 2  
показателям

53,0 (47,5; 55,0)

36,0 (35,5; 38,0)
p < 0,001 168,0 (145,0; 176,8)

СФП 52,0 (49,0; 53,0)
p = 0,679 108,0 (94,5; 114,0)

Пациенты с ХБП С3б

ОПП по 2 
показателям

39,0 (37,0; 42,0)

24,0 (24,0; 28,0)
p < 0,001 214,0 (199,0; 232,0)

СФП 40,0 (38,0; 42,0)
p = 0,587 139,0 (131,0; 149,0)

Пациенты с ХБП С4

ОПП по 2  
показателям

27,0 (24,0; 29,0)

18,0 (16,0; 18,0) 
p < 0,001 292,0 (261,0; 299,0)

СФП 26,0 (24,0; 28,0)
p = 0,426 188,0 (180,0; 199,0)

Примечание. р – достоверность различия между базальной СКФкр и СКФкр на 1-м этапе 
исследования.

 Таблица 5. Случаи острого повреждения и восстановления 
функции почек на этапах исследования

 Table 5. Cases of acute kidney injury and kidney function 
recovery during the study stages

ОПП / восстановления на этапе исследования 1й этап
(n / %)

2й этап
(n / %)

ОПП по СКФцист 23 / 18,4% 5 / 4,0%

ОПП по 2 показателям (СКФцист + СКФкр) 14 / 11,2% 23 / 18,4%

Общее количество ОПП 37 / 29,6% 28 / 22,4%

Восстановление СКФцист на 2-м этапе 4 / 3,2%

Восстановление 2 показателей на 2-м этапе 
(СКФцист + СКФкр) 

6 / 4,8%

Пациенты с СФП 88 / 70,4% 97 / 77,6%
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наблюдалась у  18  (14,4%) пациентов, в  течение 2  сут. 
у 11 (8,8%), в течение 3 сут. у 2 (1,6%). Медиана снижения 
массы тела при этом составляла 3,9  (3,5; 4,1) кг/сут. 
Таким образом, установлено, что у 43,2% больных в ходе 
терапии наблюдались эпизоды неудовлетворительного 
темпа диуреза. 

Изучение уровня натрия плазмы показало следующие 
результаты. Догоспитальная гипонатриемия с показателем 
натрия плазмы 130,6  ±  1,9  ммоль/л была установлена 
у  22  (17,6%) пациентов при поступлении в  стационар. 
В 16 (12,8%) случаях – легкой степени тяжести и в 6 (4,8%) – 
умеренной. На  5-е сут. госпитализации гипонатриемия 
выявлена у  25  (20,0%) больных  (131,3  ±  2,4  ммоль/л). 

Среди них новых случаев (госпитальная гипонатриемия) 
выявлено  – 11  (8,8%), гипонатриемии, сохранившейся 
с  догоспитального этапа,  – 14  (11,2%). Догоспитальные 
нарушения электролитного баланса на  5-е сут. имели 
следующую динамику: у 8 пациентов (6,4%) наблюдалось 
восстановление уровня натриемии. Прогрессирование 
догоспитальной гипонатриемии с  показателей легкой 
степени тяжести до  умеренной степени установлено 
у 4 (3,2 %) больных. У 9 (7,2 %) из этой категории пациен-
тов – изменений не выявлено. У них зарегистрирована 
легкая степень тяжести гипонатриемии с  показателем 
натрия плазмы  – 131,6  ±  0,8  ммоль/л. Положительная 
динамика без восстановления нормального уровня 
натриемии определена у 1 (1,7 %) пациента, в этом слу-
чае умеренная гипонатриемия перешла в легкую. Всего 
случаев догоспитального нарушения уровня электролита 
в  плазме умеренной степени тяжести, с  показателем 
127,4  ±  0,9  ммоль/л, на  5-е сут. определено  – 5  (8,4%). 
На  10-е сут. низкий уровень натриемии установлен 
у  31  (31,7%) пациента. Новых госпитальных нарушений 
баланса этого электролита выявлено – 11 (8,8%), с пре-
дыдущего этапа госпитальная гипонатриемия сохрани-
лась у 9 больных. Уровень натриемии при этом составил 
131,9 ± 1,6 ммоль/л. Догоспитальные нарушения уровня 
натрия имели следующую динамику: число снизилось 
до 11 (8,8%), т. к. у 3 (2,4%) пациентов произошло восста-
новление до нормального уровня натрия. Догоспитальная 
гипонатриемия была зарегистрирована на  уровне лег-
кой степени тяжести, с показателем 132,1 ± 1,1 ммоль/л, 
поскольку у всех пациентов с ранее выявленной умерен-
ной степенью тяжести наблюдалась положительная 
динамика. Таким образом, у  31  пациента на  10-е сут. 
установлена гипонатриемия  (общее число гипонатрие-
мии). Нарушения баланса натрия в  это время не  было 
у  94  (75,2%) пациентов. Уровень электролита в  плазме 
составил 141,7 ± 3,8 ммоль/л.

Таким образом, на  завершаю щей стадии терапии 
ОДСН у  22,4% исследуемых определялось ОПП либо 
по  динамике уровня цистатина С  сыворотки при неиз-
менном уровне sCr  (4,0% больных), либо по  динамике 
2 показателей sCr и цистатина С (18,4% больных). В это же 
время у 24,8% пациентов выявлен пониженный уровень 
натрия плазмы. Догоспитальные нарушения сохранялись 
у  8,8%, госпитальные развивались у  16,0%. Также было 
установлено 43,2% больных, у  которых за  весь период 
терапии наблюдались эпизоды неудовлетворительного 
темпа диуреза на  фоне его стимуляции. В  том числе 
у 18,4% – эпизоды олигурии, у 24,8% – полиурии.

Анализ связи эффекта диуретической терапии с состо-
янием функции почек показал следующие результа-
ты  (табл.  7). Было установлено, что у  69,1% пациентов 
с СФП и у 14,3% с ОПП (по 2 показателям + СКФцист) ско-
рость снижения массы тела за  1-е сут. укладывалась 
в  целевые показатели. Количество удовлетворительных 
эффектов терапии фуросемидом в зависимости от состоя-
ния почек имело статистически значимые разли-
чия  (р  <  0,001). Такие  же различия выявлены по  числу 
олигурий и по общему количеству неудовлетворительных 

 Таблица 6. Динамика sCr у пациентов с острым  
повреждением почек по двум показателям, установленным 
на 2-м этапе исследования

 Table 6. Changes in sCr levels in patients with acute kidney 
injury based on two indicators identified at the second stage 
of the study

Показатель Базальный 1й этап 2й этап

Пациенты с ХБП С2

sCr (мкмоль/л) 82,0
(72,0; 90,0)

84,5 (78,0; 96,0)
p = 0,297

121,5 (119,0; 129,0)
p < 0,001

СКФкр
(мл/мин/1,73 м²) 73,0

(67,0; 78,5)

74,0 (72,0; 84,0)
Р = 0,537

47,5 (47,0; 50,0)
p < 0,001

СКФцист
(мл/мин/1,73 м²)

48,5 (46,5; 52,0)
p < 0,001

50,0 (47,0; 56,0)
p < 0,001

Пациенты с ХБП С3а

sCr (мкмоль/л) 110,0
(96,0; 116,5)

108,0 (94,5; 114,0)
p = 0,624

165,8 (138,0; 170,0)
p < 0,001

СКФкр
(мл/мин/1,73 м²) 53,0

(47,5; 55,0)

52,0 (49,0; 53,0)
p = 0,428

34,0 (33,0; 41,0)
p < 0,001

СКФцист
(мл/мин/1,73 м²)

37,0 (36,5;40,0)
p < 0,001

36,5 (35,0;39,5)
p < 0,001

Пациенты с ХБП С3б

sCr (мкмоль/л) 138,0
(129,0; 145,0)

139,0  
(131,0; 149,0)

p = 0,335

212,0 (191,0; 217,0)
p < 0,001

СКФкр
(мл/мин/1,73 м²) 39,0

(36,0; 42,0)

40,0 (38,0; 42,0)
p = 0,674

25,0 (25,0; 28,0)
p < 0,001

СКФцист
(мл/мин/1,73 м²)

25,0 (21,0; 27,0)
p < 0,001

24,0 (23,5; 28,0)
p < 0,001

Пациенты с ХБП С4

sCr (мкмоль/л) 191,0
(179,0; 228,0)

188,0  
(180,0; 199,0)

p = 0,511

297,0 (275,0; 300,0)
p < 0,001

СКФкр
(мл/мин/1,73 м²) 27,0

(24,0; 29,0)

26,0 (24,0; 28,0)
р = 0,803

19,0 (17,0; 19,0)
p < 0,001

СКФцист
(мл/мин/1,73 м²)

18,0 (16,0; 18,0)
p = 0,003

19,0 (17,0; 19,0)
p < 0,001

Примечание. р – достоверность различия между показателем на этапах исследования  
и исходным показателем.
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эффектов. Случаев олигурии при ОПП определено 
в 2,9 раза больше, чем при СФП (р = 0,047). Общее количе-
ство неудовлетворительных эффектов развивалось у паци-
ентов с  ОПП в  2,8  раза чаще, чем при СФП (р  =  0,014). 
Статистически значимых отличий по  числу полиурий 
у больных с ОПП и СФП не выявлено. Установлены относи-
тельный риск развития неудовлетворительных эффектов 
терапии диуретиками у  больных с  ОПП  (RR  = 2,77; 
ДИ  1,99–3,87), сильная связь между этими явлениями 
(нормированное значение коэффициента Пирсона 0,52) 
и  значимость ОПП в  этих явлениях  (хи-квадрат равен 
24,39 с уровнем значимости < 0,001). 

Оценка связи гипонатриемии с ОПП на этапе завер-
шения терапии ОДСН показала следующие результаты. 
У пациентов с ОПП нарушение баланса натрия встречает-
ся в 4,2 раза чаще, чем при СФП (p < 0,003). Эти данные 
приведены в  табл.  8. Установлены относительный риск 
сохранения гипонатриемии на  этапе завершения тера-
пии ОДСН у  больных с  ОПП  (RR  = 4,21; ДИ 2,38–7,41), 
сильная связь между этими явлениями  (нормированное 
значение коэффициента Пирсона 0,59) и  значимость 
ОПП в  сохранении гипонатриемии  (хи-квадрат равен 
29,87 с уровнем значимости < 0,001).

Проведен анализ зависимости сохранения гипона-
триемии на этапе завершения терапии ОДСН от наличия 
эпизодов неудовлетворительного темпа диуреза. Гипо-
натри емия регистрировалась у  пациентов с  наличием 
таких эпизодов в  44,4% случаев, а  при их отсутствии  – 
в 9,9% случаев. Установлены относительный риск сохра-
нения гипонатриемии на  этапе завершения терапии 
ОДСН у  больных с  эпизодами неудовлетворительного 

темпа диуреза (RR = 4,95; ДИ 2,30–10,67), сильная связь 
между этими явлениями (нормированное значение коэф-
фициента Пирсона 0,52) и  значимость таких эпизодов 
в  сохранении гипонатриемии  (хи-квадрат равен 
19,67 с уровнем значимости < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка состояния функции почек у  больных ОДСН 
2 способами позволила диагностировать большее число 
ОПП. Это произошло благодаря исследованию цистатина 
С сыворотки, уровень которого повышается параллельно 
с  развитием осложнения, в  отличие от  традиционного 
показателя sCr. Последний реагировал на развитие ОПП 
у  большинства пациентов с  задержкой на  несколько 
суток. Учитывая, что динамику уровня цистатина С невоз-
можно оценить при поступлении в  стационар в  связи 
с  отсутствием данных о  его базальном уровне, расчет 
показателя СКФцист и  сравнение его с  базальной СКФкр, 
полученной из  медицинской документации больного, 
позволили решить эту проблему. Было обнаружено сни-
жение СКФцист у 18,4% при наличии неизмененной СКФкр 
(ОПП по СКФцист) и  у  11,2% на фоне пониженной СКФкр 
(ОПП по 2 показателям). Таким образом, при использова-
нии 2 способов диагностики было установлено в 2,6 раза 
больше случаев ОПП, чем при изучении традиционного 
sCr. На  2-м этапе исследования соотношение ОПП 
по  СКФцист / ОПП по  2  показателям изменилось и  стало 
соответственно 4,0 / 18,4%. Это произошло за счет повы-
шения уровня sCr и снижения СКФкр у большинства паци-
ентов с  ранее сниженной СКФцист, что привело 

 Таблица 7. Взаимосвязь эффектов терапии диуретиками с состоянием функции почек у пациентов с острой декомпенсаци-
ей сердечной недостаточности

 Table 7. The relationship between the effects of diuretic therapy and the renal function status in patients with acute decom-
pensated heart failure

Состояние функции почек
Эффект терапии

Пациенты с олигурией
(n / %)

Пациенты с полиурией
(n / %)

Общее число неудовлетвор. эффектов
(n / %)

Пациенты с удовл. эффектом
(n / %)

Общее количество ОПП (n = 28) 12 / 33,6% 12 / 42,9% 24 / 85,7% 4 / 14,3%

СФП (n = 97) 11 / 11,3% 19 / 19,6% 30 / 30,9% 67 / 69,1%

р 0,047 0,073 0,014 <0,001

Примечание. р – достоверность различий эффектов терапии диуретиками в зависимости от состояния функции почек.

 Таблица 8. Взаимосвязь гипонатриемии с состоянием функции почек у пациентов с острой декомпенсацией сердечной 
недостаточности на 10-е сут.

 Table 8. The relationship between hyponatremia and the renal function status in patients with acute decompensated heart 
failure on day 10

Состояние функции почек
Эффект терапии

Пациенты с догоспитальной 
гипонатриемией (n / %)

Пациенты с госпитальной 
гипонатриемией (n / %) Общее число гипонатриемии (n / %)

Общее количество ОПП (n = 28) 8 / 28,6% 9 / 32,1% 17 / 60,7%

СФП (n = 97) 3 / 3,1% 11 / 11,3% 14 / 14,4%

р 0,013 0,061 0,003
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к увеличению числа ОПП по 2 показателям. Новые случаи 
ОПП  (4,0%) проявлялись только снижением СКФцист. 
Диагностика большего числа ОПП позволила установить 
достоверную связь этого осложнения с  гипонатриемией. 
Особенно ярко это проявлялось на  этапе поступления 
в стационар, когда у 28,6% больных с ОПП установлена 
догоспитальная гипонатриемия. В это же время на фоне 
нескомпрометированной функции почек такие случаи 
наблюдались только у 3,1% больных. В случае госпиталь-
ной гипонатриемии, которая диагностировалась с 5-х сут. 
терапии  (период когда пациенты получали фуросемид 
парентерально) доли пациентов с ОПП и СФП составили 
32,1 и 11,3% соответственно. Поскольку, по нашему мне-
нию, основная причина госпитальной гипонатриемии 
в  ходе терапии ОДСН связана с  механизмом действия 
петлевых диуретиков  (нарушение реабсорбции натрия), 
которые активно использовались для ликвидации пере-
грузки жидкостью, это осложнение развилось и у опреде-
ленного числа больных с СФП. Тем не менее пациентов 
с  госпитальной гипонатриемией на  фоне ОПП было 
в  2,8  раза больше. Это продемонстрировало большую 
вероятность повышенной потери натрия при использова-
нии фуросемида у  данной категории больных. Такие 
результаты указывают на необходимость дополнительно-
го контроля уровня натриемии в случае выявления ОПП 
у пациентов с ОДСН в ходе активной терапии петлевыми 
диуретиками и  своевременной коррекции выявленных 
нарушений электролитного баланса.

Возможность контроля темпа диуреза на фоне парен-
терального применения фуросемида была выше при 
СФП. Это проявилось статистически значимо меньшим 
числом эпизодов олигурии и полиурии у этой категории 
пациентов (30,9%). При развитии ОПП эпизоды олигурии 
и  полиурии в  ходе терапии фуросемидом отмечались 

у  85,7% пациентов. Неудовлетворительные эффекты 
терапии требовали коррекции дозы фуросемида, которая 
не всегда сразу давала положительный результат. В неко-
торых случаях увеличение дозы и  кратности введения 
препарата больному с  эпизодом олигурии приводило 
к полиурии и наоборот. 

Результаты исследования показали необходимость 
контроля функции почек у больных ОДСН не только тра-
диционным способом по уровню sCr, но и биомаркерами, 
позволяющими диагностировать большее число ОПП 
на  ранней стадии. В  случае раннего выявления ОПП 
необходимо дополнительно контролировать темп диуре-
за и уровень натриемии во время применения петлевых 
диуретиков в комплексе терапии ОДСН для своевремен-
ной коррекции ожидаемых нарушений.

ВЫВОДЫ:

1. Острое повреждение почек установлено у 22,4% боль-
ных с острой декомпенсацией сердечной недостаточности. 
2. У  больных с  ОПП при ОДСН эпизоды неудовлетво-
рительного эффекта терапии диуретиками развиваются 
в 2,9 раза чаще, чем у пациентов со стабильной функци-
ей почек.
3. У больных с ОПП при ОДСН гипонатриемия на этапе 
завершения терапии сохраняется в  4,2  раза чаще, чем 
у пациентов со стабильной функцией почек.
4. Больные с  ОПП требуют дополнительного контроля 
темпа диуреза и уровня натриемии во время применения 
петлевых диуретиков в комплексе терапии ОДСН для сво-
евременного выявления и коррекции нарушений. 
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