
Диагностика и лечение 

острых болезней почек

с позиции доказательной 

нефрологии

Проф., д.м.н. Калиев Р.Р.

Бишкек - 2019 г. 

ЦЕЛЬ

Научиться применять алгоритм 

действия врача ВОП при острой 

болезни почек  для своевременной 

диагностики и лечения.
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ЗАДАЧИ

В конце лекции вы должны уметь:

• Написать определение острой болезни почек (ОБП)

• Перечислить клинические проявления острого 

почечного повреждения (ОПП).

• Написать клинические проявления ОПП по RIFLE.

• Назвать основные клинико-лабораторные признаки

ОБП и ОПП

• Перечислить ключевой этап алгоритмического 

подхода  на первичном уровне медицинской 

помощи при ОПП.
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Больная О. 1978 г.р. Жалобы: на отеки по всему телу, одышку, усиливавшаяся

в горизонтальном положении тела, боли в поясничной области, уменьшение

диуреза до 300 мл в сутки, тошноту, плохой аппетит, общую слабость.

В 12 л 2005 г 2007 1.05.19 5.05.19 11.05.19
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Укажите основные синдромы, 

сформулированного вами, 

предварительного диагноза

(Напишите свой ответ в чат, в конце лекции 

мы с вами подробно разберем случай)
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Категории Критерии

Функциональные Структурные

НБП СКФ≥60 мл/мин/1.73 м2

Стабильный SCr

Повреждение 

отсутствует

ОБП ОПП ИЛИ СКФ<60 мл/мин/1.73 м2 

<3 мес. ИЛИ снижение СКФ ≥ 35% 

или повышение SCr>50% в течение 

<3 мес.

Повреждение 

почек <3 мес.

ОПП Повышение SCr на 50% в течение 7 

дней ИЛИ повышение SCR на 0.3 

мг/дл (26.5 мкмоль/л) в течение 2-х 

дней ИЛИ олигурия

Отсутствуют

ХБП СКФ<60 мл/мин/1.73 м2 >3 мес. Повреждение 

почек >3 мес.

Определения НБП, ОБП, ОПП и ХБП

Взаимосвязь между ОБП, ОПП и ХБП. Перекрывающиеся овалы 

изображают взаимосвязь между ОБП, ОПП и ХБП. ОПП – часть 

ОБП. Как ОПП, так и ОБП без ОПП могут развиваться 

(«наслаиваться») на ХБП. Лица без ОБП, ОПП и ХБП,  не 

имеющие известной болезни почек (НБП), здесь не представлены. 

ОБП – острая болезнь почек; ОПП – острое почечное 

повреждение; ХБП – хроническая болезнь почек.
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ОБП, ОПП и ХБП – новые понятия, включающие 

самые ранние стадии заболевания 

1 стадия
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Острая болезнь почек 9

2.1.1: ОПП это (нет градации):

Повышение SCr на ≥ 0.3 мг/дл (≥ 26.5 мкмоль/л)

в течение 48 часов; или

Повышение SCr до ≥ 1.5 раз по сравнению с

исходным уровнем (если это известно,

или предполагается, что это произошло в течение

предшествующих 7 дней); или

Объем мочи < 0.5 мл/кг/час за 6 часов.

Раздел 2: Определение ОПП (нет степени)
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Acute  Dialysis  Quality  Initiative (the first consensus criteria, 2003 г)
RIFLE: стадии острого повреждения почек

Критерии по КФ Критерии по диурезу

Увеличение Pсr × 1,5 или

снижение СКФ > 25%

Увеличение Pсr × 2,0 или 
снижение СКФ > 50%

Увеличение Pсr × 3,0 
или снижение СКФ > 

75%

Диурез <  0.5  мл/кг/ч

× 6 ч

Диурез <  0.5  мл/кг/ч

× 12 ч

Диурез < 0.3  

мл/кг/ч × 24 ч

или анурия × 12 ч

Стойкая ОПН =  полная потеря почечной 

функции > 4 недель

ТХПН

Риск

Повреж

дение

Недоста-

точность

Потеря

ТХПН

Высокая 

чувстви-

тельность

Высокая 

специфичность
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Эпидемиология ОПП

Частота ОПП различается между 

общей популяцией,

популяцией госпитализированных больных и  

популяцией больных в критическом состоянии

Соответственно в зависимости от этиологии ОПП 

подразделяется на 

бытовое (коммунальное) ОПП   

госпитальное ОПП

ОПП у больных в критическом состоянии 

12



Эпидемиология ОПН в КР по 

данным РМИЦ

Показатели 

Зарегистрировано больных ВСЕГО

взрослые дети до 14 лет

Абс. число
на 100 

тыс нас.
Абс. число

на 100 

тыс нас.

2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012

Кыргызская 

Республика
219 216 5,7 5,6 3 3 0,2 0,2
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2.1.3: Причина ОПП должна быть 

установлена во всех случаях, когда это 

возможно. (нет степени)

Причины ОПП во многом зависят от 

уровня развития экономики и 

медицинской помощи и могут 

различаться  в разных странах

разный спектр причин в

развитых и развивающихся

странах ! 14

«Бытовая» (коммунальная) ОПН

Возникает при:

• катастрофах, землетрясениях

• crush синдроме любой причины

• рабдомиолизе др. природы                               

(инфекции, кома, судороги)

• лекарственных поражениях почек (НПВС, иАПФ/БРА)

• сосудистых поражениях (АФС, острые тромбозы др. 

природы, ГУС)

• гломерулонефриты

• диареях при тропических и не-тропических 

инфекциях, укусах насекомых
15

ОПП коммунальное / «бытовое»

• В общей популяции после исключения больных с 

ХПН и при условии определения ОПП как 

повышение креатинина крови до уровня > 5.6 mg/dl 

[495.0 µmol/l]) частота равна 172 чел (взрослых) на 1 

млн населения в год

• Число ежегодных новых случаев находится в 

диапазоне от 17 до 949 сл/млн в год

• Острый диализ применяется в 22 случаях на 1 млн

Из лекции Cybulsky 2008 

16



Этиологическая структура ОПП в 

отделениях интенсивной терапии 
n=1736.   Uchino et al. JAMA 2005

• Септический шок                                  880 б. (47,5%)

• ОПН после крупных операций            592 б. (34,3%)

• Кардиогенный шок                               465 б (26,9%)

• Гиповолемия                                          442 б. (25%)

• Лекарственная токсичность                  328 б (19%)

• Гепаторенальный синдром                     99 б (5,7%)

• Обструктивная уропатия                        45 б (2,6%)

• Пр. ОПН                                                 211 б. (12,2%)

17
R.Tharani et al.            

NEJM 1996; 334, p1148

ОСТРОЕ ПОЧЕЧНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ                 

(структура по нозологии)

Преренальные           
причины

Факторы,      

непосредственно 

повреждающие 

паренхиму

Постренальные          

причины

ТУБУЛОНЕКРОЗ  
85%        

ОТИН                            
10% случаев        

ГН                   
5% случаев

Ишемический      
50% случаев        

Токсический       
35% случаев        18

Патофизиология ишемической ОПН

• Вазоконстрикция в ответ на:  Е1, 
аденозин, AII, TxA2, лейкотриены, 
симпатическую нервную активацию

• Вазодилатация в ответ на :

NO, PGE2, ацетилхолин, 
брадикинин

• Структурные повреждения 
эндотелия и гладкомышечн. 
клеток сосудов

• лейкоцитарно-эндотелиальная 
адгезия, сосудистая обструкция,
активация лейкоцитов и тубуло-
интерстициальное

• воспаление

• Повреждение 
цитоскелета 

• Потеря 
клеточной 
полярности

• апоптоз и 
некроз

• десквамация 
жизнеспос. и 
некротизир. 
клеток

• обструкция 
канальцев

• обратное 
просачивание

O2

Воспалит.

и

вазоактивные

медиаторы

микроциркуляция

клубочки медулла

канальцы

Bonventre and Weinberg, JASN 14: 2199–2210, 2003 20



Значение вазоактивных гормонов в патогенезе ОПН

Ишемическое повреждение почки

Активация вазоконстрикторов Дефицит вазодилататоров

АII, эндотелин,

тромбоксан, аденозин,

лейкотриены, PDGF

PDGI2

эндотел. NO

Дисбаланс вазоактивных субстанций с персистирующей 

внутрипочечной вазоконстрикцией

Персистирующее снижение КФ 21

Нормальные 

кортикальные 

канальцы

ОТН

обтурация просвета 

канальцев клеточным 

детритом
22

Концептуальная модель повреждения и функции при ОПП. 

Modified [1].

Повреждение

Снижение 

СКФ 

Почечная 

недостаточность

Маркеры такие как NGAL, KIM-1, IGFBP7, TIMP-2

Стадии по росту креатинина и диурезу 

СКФ

Повреждение

23

2.2.1: Рекомендуется разделять пациентов на

группы в соответствии со степенью риска

развития ОПП в зависимости от

предрасполагающих факторов и воздействий,

которым они подвергаются. (1B)

2.2.2: Ведение больных должно осуществляться

в зависимости от предрасполагающих факторов

и воздействий, которым они подвергаются, для

снижения риска развития ОПП (см.

соответствующие разделы). (нет степени)

24



2.2.3: Следует тщательно мониторировать

пациентов с риском развития ОПП,

контролируя SCr и измеряя объем мочи. (нет

степени).

Частоту и продолжительность мониторинга

следует определять индивидуально в

зависимости от степени риска и конкретной

клинической ситуации. (нет степени)
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2.3.1: Пациенты должны быть незамедлительно

обследованы на предмет выявления причины

ОПП, причем особенный акцент должен быть

сделан на установлении обратимых причин

(нет степени)

2.3.2: У пациентов с ОПП необходимо

измерять SCr и объем выделяемой мочи для

определения стадии (степени тяжести)

почечного повреждения в соответствии с

Рекомендацией 2.1.2. (нет степени)
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2.3.3: Ведение больных с ОПП должно

осуществляться в соответствии со стадией

повреждения (см. Рис.) и его этиологией. (нет

степени)

27

2.3.4: Пациенты с ОПП должны наблюдаться в

течение 3 месяцев на предмет оценки степени

восстановления функции почек, повторного

эпизода ОПП или ухудшения течения имевшей

место прежде ХБП. (нет степени)

• Если у больного имеется ХБП, то его лечение

должно осуществляться в соответствии с

Практическими Рекомендациями KDOQI по

ведению ХБП (Рекомендации 7-15). (нет степени)

28



• Если у больного нет ХБП, следует иметь в виду,

что у такого пациента повышен риск развития

ХБП,



3.3.1: У пациентов в критическом состоянии

предлагается проводить инсулинотерапию,

направ-ленную на поддержания целевого уровня

глюкозы плазмы крови: 110-149 мг/дл (6.1-8.3

ммоль/л). (2C)

3.3.2: У больных с любой стадией ОПП

предлагается обеспечивать общее поступление

калорий на уровне 20-30 ккал/кг/сут. (2C)

3.3.3: Предлагается избегать ограничения

поступления белка для предотвращения или

отсрочки начала ЗПТ. (2D) 33

3.3.4: Предлагается назначать 0.8-1.0 г/кг/сут

белка пациентам с ОПП, не нуждающимся в

диализе и без признаков гиперкатаболизма, (2D),

1.0-1.5 г/кг/сут пациентам с ОПП, получающим

ЗПТ (2D), и вплоть до 1.7 г/кг/сут максимально –

пациентам, получающим продленную ЗПТ и

больным с гиперкатаболизмом. (2D).

3.3.5: У пациентов с ОПП предлагается

осуществлять питание преимущественно

энтераль-но. (2C)

34

3.4.1: Рекомендуется не использовать диуретики для

предотвращения развития ОПП. (IB)

3.4.2: Предлагается не использовать диуретики для

лечения ОПП, за исключением случаев перегрузки

объемом. (2C)



3.5.3: Предлагается не использовать

предсердный натрийуретический пептид (ПНП)

для предотвращения (2C) или лечения (2B)

ОПП.

37

3.6.1: Рекомендуется не использовать 

рекомбинантный человеческий 

инсулиноподобный фактор роста – 1 (рчИФР-l) 

для предотвращения или лечения ОПП. (IB)

3.7.1: Предлагается для новорожденных с

тяжелой перинатальной асфиксией, имеющих

высокий риск развития ОПП, возможность

однократного использования теофиллина. (2B)

38

3.8.1: Предлагается не использовать

аминоглико-зиды для лечения инфекций, за

исключением ситуаций, когда недоступны

альтернативные менее нефротоксичные

препараты. (2A)

3.8.2: Предлагается для пациентов с

нормальной функцией почек и в стабильном

состоянии, назначение аминогликозидов в

однократной суточной дозе, а не режим

введения препарата несколько раз в день. (2B)
39

3.8.3: Рекомендуется контролировать концент-

рацию аминогликозидов в плазме крови в тех

случаях, когда используется многократное

введение препаратов в течение более 24 часов.

(1A)

3.8.4: Рекомендуется контролировать концент-

рацию аминогликозидов в плазме крови в тех

случаях, когда терапия этими препаратами с

однократным введением в течение суток

продолжается более чем 48 часов. (2C)

40



3.8.5: Предлагается, в тех случаях, когда это

возможно и оправдано, местное применение

аминогликозидов (т.е. в виде дыхательных

аэрозолей, местных инстилляций), а не

внутривенное их введение. (2B)

3.8.6: Предлагается использовать амфотерицин

В в виде липидного комплекса, а не

стандартную форму этого препарата. (2А)

41

3.8.7: Рекомендуется при лечении системных

микозов или паразитарных инфекций

использовать азольные противогрибковые

препараты и/или эхинокандиновые препараты, а

не стандартный амфотерицин B, если при этом

может быть достигнут сопоставимый

терапевтический эффект. (1A)

42

3.9.1: Предлагается не считать выполнение аорто-

коронарного шунтирования на работающем сердце

тактикой выбора только на основании снижения риска

развития интраоперационного ОПП или возникновения

необходимости в ЗПТ. (2C)

3.9.2: Предлагается не использовать N-ацетилцистеин

(N-АЦ) для предотвращения развития ОПП у пациентов

в критическом состоянии с гипотонией. (2D)

3.9.3: Рекомендуется не использовать N-АЦ перорально

или внутривенно для предотвращения развития

послеоперационного ОПП. (1A)

43

Преимущества неолигурического 

ОТП

• Прогноз спонтанного неолигурического ОТН 

лучше, возможно в связи меньшей степенью 

повреждения почки 

• Благоприятнее для инфузионной терапии и 

парентерального питания

• Восстановление диуреза после периода 

олигурии облегчает лечение, но не прогноз

44



Рисунок. Тактика ведения больных в зависимости от стадии ОПП.

Штриховкой обозначен приоритет действия - интенсивность штриховки

означает действия, необходимые для всех стадий, при этом градация

интенсивности штриховки означает повышение приоритета. ОПП – острое

почечное повреждение; ОИТ – отделение интенсивной терапии

> 150

110-150

< 110

% риска отд. осложнений 

за >5-дневный период в ОРИТ

Значение контроля гликемии у больных в 
критическом состоянии

Van den Berghe et al Crit Care Med 2003, 31:359-366

Кумулятивный риск смерти 

За >5-дневный период в ОРИТ
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5.1.1: ПЗТ должна быть начата немедленно, как

только выявляются опасные для жизни

нарушения водного и электролитного баланса, а

также кислотно-щелочного равновесия.

(нет степени).

47

Время ПЗТ при ОПП

• I. Время начала ПЗТ когда появляются угроза жизни 

из-за изменений объема жидкости, концентрации 

электролитов и кислотно-основного баланса, которые 

не возможно скорректировать консервативным 

лечением (нет градации)

• II. Рассмотреть в широком клиническом контексте 

наличие состояний, которые м.б. модифицированы 

ПЗТ и тренды в лабораторных тестах – скорее чем 

однократное определение азота мочевины и лишь 

пороговое значение креатинина – для выненсения

решения о начале ПЗТ (нет градации)
48



Показания  к гемодиализу (ГД)

• Объемная перегрузка

• Гиперкалиемия (>6.5 ммоль/л)

• Дисбаланс КЩР

• Симптомы уремии (перикардит, 

энцефалопатия, интоксикация, зуд)

• Уремия (СКФ <15 мл/мин, креатинин

сыворотки крови >700 мкмоль/л)
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5.1.2: Решение о начале ЗПТ должно

приниматься не только на основании

показателей мочевины и креатинина плазмы

крови, но, в большей мере на оценке динамики

лабораторных данных и на основании

всестороннего анализа клинической ситуации

в целом. (нет степени).

5.2.1: ПЗТ следует прекращать, если она более не

требуется, или в тех случаях, когда функция почек

восстановилась до уровня, соответствующего

потребностям пациента, или когда ПЗТ более не

согласуется с целями терапии. (нет степени). 50

Отрицательная сторона диализной терапии ОПН:

Диализ может замедлить восстановление функции 

почек

Факторы, замедляющие регрессию ОПН в условиях 
лечения диализом :

• Снижение диуреза

• Эпизоды гипотензии

• Активация комплемента вследствие взаимодействия 
крови с мембраной

• Недостаточная доза диализа

• Вторичные инфекции (доступ)

• Технические проблемы
51

Waikar et al., J Am Soc Nephrol 2006;17,1143-1150

Несмотря на учащение ОПП и увеличение числа

соматически отягощенных больных, с начала 2000-х гг

летальность при ОПН стала постепенно снижаться

National Inpatient 
Sample database

Частота ОПН



Кризис современной системы оказания 

помощи пациентам с заболеваниями почек

• Катастрофически быстрый рост в популяции числа 
больных, нуждающихся в ПЗТ (удваивается каждые 
10 лет)

• Крайне поздняя диагностика

• Отсутствие согласованности действий между врачами 
разных специальностей, направление к нефрологу на 
терминальной стадии

• Не используются возможности нефропротективной 
терапии

• Не учитывается роль нарушения функции почек как 
важного фактора сердечно-сосудистого риска
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Больная О. 1978 г.р. Жалобы: на отеки по всему телу, одышку, усиливавшаяся

в горизонтальном положении тела, боли в поясничной области, уменьшение

диуреза до 300 мл в сутки, тошноту, плохой аппетит, общую слабость.
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