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Введение

Синдром острой почечной недостаточности 
(ОПН) – угрожающее жизни состояние, которое воз-
никает у больных, значительно отягощая течение ос-
новного заболевания и его исход. ОПН представляется 
как потенциально обратимое, развивающееся в течение 
нескольких часов или дней нарушение гомеостатиче-
ской функции почек, чаще всего ишемического или 
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Обследовано 169 пациентов с синдромом острой почечной недостаточности (ОПН), лечившихся 
гемодиализом. По исходу заболевания выделены 2 группы больных: выжившие (n = 82) и невыжившие  
(n = 87). Рассмотрена встречаемость факторов, способных влиять на исход в каждой группе. Прогностиче-
ски неблагоприятными факторами явились: шок и сепсис в этиологии ОПН, ОПН в рамках полиорганной 
недостаточности. Возраст, пол, преморбидный фон, уровень азотемии не влияли на выживаемость. Пре-
дикторами благоприятного исхода явились изолированная ОПН, неолигурическая ОПН, ОПН вследствие 
нефротоксичного воздействия веществ и обструкции мочевыводящих путей.

In the present study 169 patients with acute renal failure (ARF) on hemodialysis, were examined. The groups of 
survived (n = 82) and non-survived (n = 87) patients were analysed. Factors which could influence on the outcome 
in each grouр were examined. The prognostic unfavourable factors were: shock, sepsis in the etiology of ARF, ARF in 
multiple organ failure. Age, gender, premorbid condition and level of azotemia did not influence the outcome of ARF. 
Predictors of the favourable outcome werе: isolated ARF, ARF without oliguria, ARF resulting from renal toxicity and 
obstruction of the urinary tract.
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токсического генеза [1].
В неселективной популяции частота ОПН прибли-

жается к 200 случаев на 1 млн населения, у пациентов, 
госпитализированных в отделения интенсивной 
терапии, ОПН встречается в 7–23% случаев [1]. Со-
гласно общепринятой классификации выделяют 
преренальную, ренальную и постренальную ОПН, 
однако за последнее десятилетие ОПН все чаще явля-
ется не моноорганной патологией, а составляющей 
синдрома полиорганной недостаточности (ПОН) [1, 
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3, 6, 10, 12, 13].
Несмотря на совершенствование методов интен-

сивного лечения, применение современных диализных 
технологий, лабораторный мониторинг, ОПН сопрово-
ждается высоким уровнем летальности, достигающим 
50–70% и выше, что стимулирует изучение и определе-
ние факторов риска смерти больных. Эти факторы чаще 
иные, чем сама потеря почечных функций, поэтому 
распознавание и воздействие на них могут улучшить 
результаты лечения пациентов с ОПН [1, 2, 4, 5, 7–9, 
12, 14–16].

Целью исследования явилось изучение факторов, 
определяющих исход заболевания у пациентов, полу-
чающих заместительную почечную терапию гемоди-
ализом в многопрофильном лечебном учреждении.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ за период с 1993 
по 2002 годы результатов лечения 169 пациентов с ОПН 
различной этиологии, тяжелой степени, требующей 
проведения замещения функции почек гемодиализом. 
Средний возраст пациентов составил 46,5 ± 0,9 года (от 
18 до 75 лет), мужчин было 114 и женщин – 55. Общая 
летальность составила 51,5%.

С целью изучения факторов, оказывающих влияние 
на исход заболевания, была использована следующая 
информация о пациентах:

1) преморбидное состояние до возникновения 
ОПН (исходное состояние функции почек, наличие 
хронических заболеваний других органов, уровень кре-
атинина, мочевины и калия сыворотки крови в момент 
госпитализации);

2) основные причины развития ОПН (снижение 
перфузии почек вследствие гипотензии и шока, сепсис, 
нефротоксическое воздействие различных веществ, 
рабдомиолиз, обструкция мочевыводящих путей, бо-
лезни почек);

3) степень тяжести ОПН (наличие или отсутствие 
олигоурии, ОПН изолированная или в рамках ПОН).

При синдроме ПОН – количество недостаточно-
сти других органов и систем, наличие дыхательной 
недостаточности (ДН), требующей применения ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), наличие сер-
дечно-сосудистой недостаточности (ССН), требующей 
применения инотропных средств, утрата сознания при 
повреждении центральной нервной системы (ЦНС), а 
также уровень креатинина, мочевины и калия к моменту 
проведения гемодиализа.

Результаты и их обсуждение

1. Возраст пациентов.
В группе выживших больных старше 60 лет было  

11 пациентов (13,4%), старше 70 лет – 3 (3,7%), в группе 
умерших – 14 больных (16,1%) старше 60 лет и 4 паци-
ента (4,6%) старше 70 лет. Таким образом, достоверных 
различий в возрасте пациентов не отмечено.

Пол также не оказывал влияния на выживаемость: 
соотношение мужчин и женщин в первой группе со-
ставило 59:23, во второй группе – 55:22.

Данные о выживаемости больных различного воз-
раста неоднозначны. Некоторые авторы обоснованно 
предполагают, что у пожилых пациентов, имеющих со-
путствующую патологию, прогноз может быть хуже, чем 
у молодых [3, 12, 14, 15]. Ряд других исследователей [9, 
10, 15, 16] придерживаются противоположного мнения. 
Так, J. Pascual и F. Liano в Мадридском исследовании ОПН 
[12] показали, что у пациентов старше 80 лет уровень ле-
тальности практически был не выше, чем у пациентов в 
возрастных группах от 65 до 79 лет и моложе 65 лет. Это 
свидетельствует о том, что в остром диализе не может 
быть отказано пациенту, даже если он старше 80 лет.

2. Преморбидный фон.
В табл. 1 представлены анамнестические данные 

пациентов до возникновения эпизода ОПН.
Предшествующие ОПН болезни почек с одинаковой 

частотой встречались как в группе выживших, так и не-
выживших пациентов (14,7 и 14,9% соответственно). В 
основном это были пиелонефрит, нефролитиаз, диабе-
тическая нефропатия, аномалии развития. 66,9% паци-
ентов до эпизода ОПН имели сопутствующие заболева-
ния других органов. Частота сопутствующей патологии 
несколько выше у погибших пациентов (70,1%) в срав-
нении с выжившими (63,4%), но различие не являлось 
значимым. При изучении условий возникновения ОПН 
обнаружено, что у 82,2% пациентов (87,8% выживших 
и 77% умерших) ОПН развилась до госпитализации в 
специализированный стационар, лишь у 17,8% (12,2% 
выживших и у 23% умерших) – она возникла в стацио-
наре (исключительно пациенты с постхирургической 
ОПН). Анализ концентрации азотистых метаболитов 
и калия сыворотки в момент поступления больных в 
стационар достоверных различий не выявил.

Таким образом, ни один из параметров премор-
бидного состояния пациентов в нашем исследовании 
не различался у выживших и невыживших пациентов.

Т а б л и ц а  1
Сравнительная оценка преморбидного состояния в группах выживших 

и невыживших пациентов

3. Этиологические факторы.
В табл. 2 представлены сведения 

об исходах ОПН в зависимости от 
причины развития данного син-
дрома.

У ряда пациентов имело место 
сочетание нескольких этиологи-
ческих факторов: сепсис сопро-
вождался шоком или гипотензив-
ной реакцией, прием суррогатов 
алкоголя сочетался с синдромом 
позиционного сдавления. Нару-
шение перфузии почек вследствие 
гипотензии и шока является стати-
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стически значимым неблагоприятным прогностиче-
ским признаком. По нашим данным, риск смерти при 
наличии гипотензии увеличивается в 1,5 ра за, при шоке 
– в 2,3 раза. Еще более неблагоприятным был прогноз у 
больных с сепсисом, при развитии которого риск смер-
ти увеличивался в 3,2 раза. Вместе с тем ОПН вследствие 
воздействия нефротоксичных веществ (в большинстве 
случаев это суррогаты алкоголя) и рабдомиолиза не 
увеличивала риск смерти пациентов при условии 
изолированного поражения почек. Своевременное и 
адекватное лечение пациентов с постренальной ОПН 
благоприятно сказывалось на исходе. ОПН при болез-
нях почек (острый и быстропрогрессирующий гломе-
рулонефрит, узелковый периартериит) сопровождалась 
высоким риском смерти. На наш взгляд, основную роль 
в танатогенезе играла при этом не тяжесть уремии, а вы-
сокая активность иммунного процесса с повреждением 
жизненно важных органов.

Таким образом, причинный фактор развития син-
дрома ОПН вносит существенный вклад в исход заболе-
вания. Сепсис, шок, гипотензия являются предикторами 
неблагоприятного исхода. ОПН вследствие рабдоми-
олиза, приема нефротоксичных веществ, обструкции 
мочевых путей при своевременном адекватном лечении 
в большинстве случаев заканчивается благоприятно.

4. Степень тяжести ОПН.
В табл. 3 представлены исходы лечения пациентов с 

ОПН в зависимости от степени тяжести и особенностей 

всего 61 пациент (36,1%). У 9 больных (11,0% из груп-
пы выживших) гемодинамика стабилизировалась, у 52 
пациентов (60%) прогрессирующая ССН в сочетании 
с ОПН закончилась летальным исходом. Значительно 
реже (18,3% случаев) синдром ПОН включал в себя 
недостаточность гепатобилиарной системы. Из 31 па-
циента с гипербилирубинемией у 26 – ОПН развилась 
после операций на печени и желчевыводящих путях, 
в 5 случаях – при экзогенных отравлениях. Утрата 
сознания и кома являются плохим прогностическим 
критерием при ПОН. У большинства пациентов имел 
место отек мозга на фоне гипергидратации. Лишь у 
3 пациентов из 26 исход был благоприятным. Нами 
не проводилось исследование нарушений гемостаза, 
хотя по литературным данным и собственным наблю-
дениям развитие ДВС-синдрома при ПОН отмечается 
с высокой частотой. Результаты исследования концен-
траций метаболитов азота и калия в сыворотке крови у 
пациентов к началу заместительной почечной терапии 
выявили отсутствие значимых различий в группах 
выживших и невыживших пациентов.

Таким образом, степень тяжести ОПН и мультиор-
ганность повреждения являются предиктором высокого 
риска смерти у этой группы больных.

По мнению F. Liano, E. Junco, ОПН является «пе-
рекрестком» между нефрологией и интенсивной 
терапией, различия в исходах ОПН зависят от места 
пребывания пациента, а именно – нефрологический 
стационар или отделение реанимации и интенсивной 

Т а б л и ц а  2
Сравнительная оценка исходов ОПН в зависимости  

от этиологического фактора

Примечание. Здесь и далее: * достоверность различий (р < 0,05).

сердечно-сосудистой, гепатобилиарной и 
ЦНС) как риска неблагоприятного исхода. В 
качестве основных критериев приняты сле-
дующие: для ДН – потребность в ИВЛ; для СН 
– нестабильность гемодинамики, требующая 
применения инотропных препаратов; для 
гепатобилиарной – повышение билирубина 
крови выше допустимых значений и для ЦНС 
– отсутствие сознания. Тяжелая ДН, требующая 
ИВЛ, имела место у 63 пациентов (37,3% из 
всей группы наблюдения), при этом только 
14 пациентов в последующем переведены на 
самостоятельное дыхание, а у 49 пациентов 
прогрессировала ПОН с неблагоприятным 
исходом. В инотропной поддержке нуждался 

Т а б л и ц а  3
Сравнительная характеристика исходов ОПН в зависимости  

от степени тяжести

течения.
Изолированная ОПН, по нашим 

данным, имела место у 30,2% пациен-
тов, в 69,8% случаев ОПН сочеталась с 
повреждением других органов и си-
стем. Летальность в группе пациентов 
с изолированной ОПН составила 7,8%, 
тогда как в группе больных с ПОН – 
70,4%. Таким образом, статистически 
значимые различия в исходах паци-
ентов с ОПН обусловлены наличием 
синдрома ПОН или его отсутствием. 
Развитие олиго- или анурии является 
также неблагоприятным признаком в 
исходе ОПН, однако последняя отме-
чалась только у 11,9% пациентов.

Нами проанализировано зна-
чение недостаточности каждой из 
основных систем (дыхательной, 
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терапии, поскольку спектр причин ОПН и тяжесть 
состояния пациентов различны [9]. Авторы доказали, 
что хуже прогноз в группе пациентов, находящихся в 
реанимационных отделениях и получающих замести-
тельную почечную терапию.

Выводы

Существуют трудности в определении предикторов 
выживаемости у пациентов с синдромом ОПН, так как 
всегда имеются различия в популяции пациентов и 
определении клинических факторов. Тем не менее на 
основании проведенного анализа лечения 169 паци-
ентов с диализ-зависимой ОПН в условиях многопро-
фильного лечебного учреждения выявлены следующие 
закономерности:

– наиболее важным прогностическим фактором, 
вносящим вклад в неблагоприятный исход заболевания, 
является ПОН, при этом прогноз находится в большой 
зависимости от экстраренальных проявлений. Сепсис 
и шок в этиологии ОПН являются неблагоприятными 
прогностическими признаками;

– возраст, пол пациентов, преморбидный фон, а 
также степень выраженности азотемии не оказывали 
заметного влияния на исход заболевания;

– предикторами благоприятного прогноза явились 
изолированная ОПН и ОПН без олигоурии, однако ча-
стота встречаемости этих форм заболевания крайне не-
велика и отмечалась при ОПН вследствие воздействия 
нефротоксичных веществ и обструктивных процессов 
в мочевыводящих путях.
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