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О строе повреждение почек (ОПП) – это часто встре-
чающееся полиэтиологическое состояние, с кото-

рым в повседневной клинической практике может
встретиться врач любой специальности. Современные
клинические рекомендации определяют ОПП как «па-
тологическое состояние, развивающееся в результате
непосредственного острого воздействия ренальных
и/или экстраренальных повреждающих факторов, про-
должающееся до 7 суток и характеризующееся быстрым
(часы-дни) развитием признаков повреждения или
дисфункции почек различной степени выраженности»
[1]. Если ОПП не разрешилось в течение 7 дней, насту-
пает стадия острой болезни почек, которая продолжа-
ется до 90 суток и в дальнейшем может трансформиро-
ваться в хроническую болезнь почек (ХБП), т.е. ОПП
может являться частью своеобразного патологического
континуума повреждения почек [1]. 

В клинической практике ОПП диагностируют при на-
личии хотя бы одного из трех следующих критериев: 
1) нарастание уровня креатинина в сыворотке крови

(сКр) ≥0,3 мг/дл (≥26,5 мкмоль/л) в течение 48 ч, или
2) нарастание сКр ≥1,5 раза от исходного, которое, как
известно или предполагается, произошло в течение 
7 суток, или 3) темп диуреза <0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч
[1, 2]. Степень тяжести ОПП определяют согласно кри-
териям KDIGO 2012 г. (табл. 1).

Причины ОПП разнообразны, в зависимости от пато-
генеза их подразделяют на связанные с 1) гипоперфу-
зией почек (преренальные), 2) прямым повреждением
основных компартментов органа – внутрипочечных со-
судов, клубочков, канальцев и интерстиция (реналь-
ные), 3) постренальной обструкцией тока мочи (постре-
нальные) [1, 2]. В ряде случаев механизмы развития
ОПП при повреждении разных структур почки могут
пересекаться, в связи с чем не всегда возможно четко
дифференцировать патогенетические варианты ОПП. 

Этиология ОПП определяет ее эпидемиологию. Так,
распространенность ОПП зависит от того, на каком
этапе оно развивается: догоспитальном или в стацио-
наре («внебольничное» или «внутрибольничное» ОПП
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соответственно). По данным когортного исследования,
включавшего 50 835 взрослых жителей Великобрита-
нии, частота выявления ОПП составила 9%, при этом
на долю внебольничного и внутрибольничного ОПП
пришлось 38,9% и 61,1% случаев соответственно [3].
Госпитализация потребовалась 22,9% амбулаторных
пациентов. Тридцатидневная смертность была макси-
мальной у пациентов с внутрибольничным ОПП и у па-
циентов с внебольничным ОПП, которым потребова-
лась госпитализация (24,2% и 20,2% соответственно по
сравнению с 2,6% у амбулаторно наблюдаемых пациен-
тов с внебольничным ОПП) [3]. В этиологической
структуре наиболее распространенными причинами
внутрибольничного ОПП являются сепсис, пневмония,
сердечно-сосудистые заболевания [4]. Пандемия
COVID-19 также показала высокую частоту диагно-
стики ОПП у госпитализированных пациентов с пре-
обладанием поражения почек у коморбидных и поли-
морбидных пациентов: в крупных отечественных и за-
рубежных когортных исследованиях этот показатель
составил 38–46% [5, 6]. В последние годы растет ча-
стота ятрогенных ОПП, в связи с чем большое значение
приобретает оценка факторов риска и ассоциирован-
ных с ОПП состояний. В качестве факторов риска рас-
сматривают возраст ≥65 лет и мужской пол, наличие
гиповолемии, артериальной гипотензии, прием блока-
торов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы,
нестероидных противовоспалительных средств, моче-
гонных, а под ассоциированными состояниями пони-
мают наличие предсуществующих заболеваний, таких
как ХБП, артериальная гипертония (АГ), сахарный диа-
бет (СД), хроническая сердечная недостаточность
(ХСН), двусторонний стеноз почечных артерий [1]. На-
личие ожирения высоких градаций, хронической ане-
мии, неконтролируемой гипергликемии, фактически
не выявленного своевременно СД, возраст старше 
50 лет также определяют высокий риск развития ОПП
[1, 2, 7]. Кроме того, ОПП нередко осложняет течение
ХБП (регистрируется у 45–55% пациентов с ХБП), что
может способствовать прогрессированию почечной не-
достаточности [4].

Таким образом, пациенты с ОПП или высоким рис-
ком его развития могут встретиться в повседневной
практике врача любой специальности, а значит, важна
настороженность в плане своевременной диагностики

этого состояния, а также представление о его профи-
лактике и лечении [1, 3, 8, 9].

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 52 лет, менеджер, поступила в общете-

рапевтическую клинику в связи с выраженной одыш-
кой при минимальной физической нагрузке, усиле-
нием непродуктивного кашля, повторными присту-
пами удушья в течение дня, снижением количества вы-
деляемой мочи до менее 1 л в сутки в течение последней
недели, отеками лица, стоп, голеней, увеличением
объема живота, выраженной слабостью.

В анамнезе многолетняя бронхиальная астма с пре-
обладанием аллергического компонента с базовым
лечением коротко действующими бронходилататорами
до 14 доз в сутки, морбидное ожирение (индекс массы
тела – ИМТ 50,7 кг/м2), пиквикский синдром с выра-
женной дневной сонливостью, эпизодами непреднаме-
ренного засыпания в период работы с документами, ар-
териальная гипертензия, по поводу которой проводи-
лась терапия блокатором рецепторов ангиотензина II,
недигидропиридиновым антагонистом кальциевых ка-
налов, агонистом I1-имидазолиновых рецепторов и пет-
левым диуретиком. В течение месяца до госпитализа-
ции пациентка отметила наличие никтурии на фоне 
постепенного общего уменьшения количества выделяе-
мой за сутки мочи, в связи с чем самостоятельно уве-
личила дозу петлевого диуретика (суточная доза пре-
вышала терапевтическую), однако явный мочегонный
эффект отсутствовал. Обращала на себя внимание
крайне высокая потребность пациентки в применении
короткодействующих β2-агонистов для уменьшения
одышки и кашля, за последние 2 года ежедневное коли-
чество ингаляций достигало 9–14 в сутки, что прино-
сило лишь кратковременное облегчение симптомов.
Согласно тесту контроля астмы (АСТ – Asthma Control
Test) сохранялась высокая активность заболевания [10].
Пациентке требовалось не менее 20 мин для преодоле-
ния расстояния в 400 м с остановками. В анализах,
сданных за 3 дня до госпитализации, отмечалось повы-
шение уровней в крови креатинина, мочевины, моче-
вой кислоты (табл. 2). В день госпитализации паци-
ентка выделила около 300 мл мочи к 17.00.

При объективном осмотре: состояние средней тяже-
сти, стабильное. Тяжесть состояния обусловлена нали-

Таблица 1. Критерии тяжести ОПП (KDIGO, 2012) [1]
Table 1. Criteria for AKI severity (KDIGO, 2012) [1]

Стадия Уровень креатинина в сыворотке крови Темп диуреза

1 В 1,5–1,9 раза выше исходного или повышение на ≥0,3 мг/дл 
(≥26,5 мкмоль/л) в течение 48 ч – 7 суток <0,5 мл/кг/ч в течение >6–12 ч

2 В 2,0–2,9 раза выше исходного <0,5 мл/кг/ч за ≥12–24 ч

3 В 3 раза выше исходного, или повышение до ≥4,0 мг/дл (≥ 354 мкмоль/л),
или начало ЗПТ, или у лиц <18 лет, снижение рСКФ до <35 мл/мин/1,73м2 <0,3 мл/кг/ч за ≥24 ч или анурия в течение ≥12 ч

Примечание. ЗПТ – заместительная почечная терапия; рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации.
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чием дыхательной недостаточности, астенического
синдрома. Пациентка могла находиться только в поло-
жении ортопноэ. Сознание ясное, ориентирована пра-
вильно. Частота дыхания 20 в минуту, сатурация кисло-
рода, определенная методом пульсоксиметрии, – 90%,
при минимальной физической нагрузке – 87–88%, тем-
пература тела нормальная, значительное абдоминаль-
ное ожирение. Кожные покровы обычной окраски, су-
ховаты, теплые. Отеки лица, стоп, голеней неплотные.
Над легкими дыхание везикулярное, выдох удлинен,
значительно ослаблено в базальных отделах, масса су-
хих рассеянных свистящих хрипов с обеих сторон. Арте-
риальное давление (АД) 160/100 мм рт. ст., тахикардия
до 98 в минуту. Сердечные тоны незначительно приглу-
шены, ритмичные. Акцент второго тона над клапаном
легочной артерии. Со стороны других органов и систем
без особенностей. 

Во время сбора анамнеза была инициирована кисло-
родная поддержка через назальные канюли – 75% со
скоростью потока 3–5 л/мин. Через час пациентка без
мочегонных выделила 600 мл мочи, объем выпитой
жидкости к этому времени составил 550 мл. 

В анализах при поступлении: повышение уровней
креатинина, мочевины, мочевой кислоты, фосфора,
глюкозы, гликированного гемоглобина, N-терминаль-
ного мозгового натрийуретического пептида в крови,
нормохромная, нормоцитарная анемия (см. табл. 2). 

Диагностировано ОПП сложного генеза (сочетание
преренального и ренального), в качестве причин кото-
рого обсуждались нарушение перфузии почек с разви-
тием ишемии в результате декомпенсации ХСН, АГ и
хронической гипоксии, обусловленной обострением
бронхиальной астмы и морбидным ожирением, а также
влияние вторичной гиперурикемии и, возможно, ле-
карственного поражения почек (прием высоких доз
петлевого диуретика). С учетом полученных результа-
тов была начата терапия ингибитором ксантинокси-

дазы в малых терапевтических дозах, продолжена кис-
лородотерапия в прежнем режиме, инициирована
тройная ингаляторная терапия бронхиальной астмы
(ингаляционный глюкокортикостероид в высокой дозе,
β2-агонист и м-холиноблокатор суточного действия).
Принимая во внимание положительный спонтанный
диурез (+0,8–1,2 л), низконормальные уровни АД, от
назначения мочегонных было решено воздержаться, с
целью коррекции АГ назначен кардиоселективный 
β-блокатор в сочетании с минимальной дозой агониста
I1-имидазолиновых рецепторов. 

Пациентке рекомендовали ограничить количество
жидкости до 1,5 л жидкости в сутки, из которых поло-
вину должна оставлять простая вода, соблюдать диету с
ограничением поваренной соли, простых углеводов,
белка до 0,8 г/кг массы тела в сутки, продуктов, богатых
пуриновыми основаниями, фосфатами. 

Через 4 дня отмечена положительная динамика пока-
зателей функции почек (см. табл. 2), пациентка пол-
ностью отказалась от применения коротко действую-
щих бронходилататоров. 

Выявление выраженной легочной гипертензии 2–3-й
степени (систолическое давление в легочной артерии
62 мм рт. ст.), дилатации полостей обоих предсердий и
правого желудочка требовало исключения тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА), в связи с чем выпол-
нена перфузионная сцинтиграфия легких, не выявив-
шая очаговых перфузионных изменений легких, харак-
терных для ТЭЛА, и шунта справа-налево, однако нали-
чие при компьютерной томографии двух субсегментар-
ных фиброателектазов, единичных рассеянных мелких
кальцинатов в легких позволило обсуждать хрониче-
скую ТЭЛА, генез которой в настоящее время не ясен и
требует уточнения (данных, подтверждающих антифос-
фолипидный синдром, заподозренный с учетом ран-
него начала АГ и осложненного акушерского анамнеза,
не получено). 

Таблица 2. Динамика основных показателей крови и мочи
Table 2. Dynamic changes in the main blood and urine parameters

Показатель - 3 дня День 1 День 4 День 7 День 12 День 19 День 30 Референсные значения

Креатинин, мкмоль/л 263 281 172 149 128 121 145 44–97

Мочевина, ммоль/л – 32,99 11,72 9,07 10,26 11,87 2,8–7,2

Мочевая кислота, мкмоль/л 950 998,5 669,2 456,5 370,6 388,2 226,2 154–357

Калий, ммоль/л 5,0 4,7 5,1 4,4 4,4 4,5 4,4 3,5–5,1

Натрий, ммоль/л 141 133,1 140,1 138,3 139,1 135,6 136 136–145

Общий кальций, ммоль/л – 2,45 – – – – 2,79 2,2–2,65

Фосфор, ммоль/л – 1,98 – – 1,64 1,58 1,55 0,81–1,45

Паратиреоидный гормон, пмоль/л 16,1 – – – – – – 1,6–6,0

Протеинурия, г/л – 0,15 – 1,5 – – 0–0,094

Эритроцитурия, в поле зрения – 2-4 – 10-12 – – 0–3

Глюкоза, ммоль/л 8,0 6,51 – 5,87 6,0 5,63 7,4 4,1–5,9

HbA1c, % – 7,8 – – 7,6 – – 4,8–6,0

N-терминальный мозговой
натрийуретический пептид, пг/мл 1591 – – – 1104 756 – 0–249
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На основании повышенных значений гликирован-
ного гемоглобина до 7,8% и гликемии натощак 
8,0 ммоль/л диагностирован СД 2-го типа, впервые вы-
явленный. Принимая во внимание нормализацию
уровней глюкозы в крови на фоне коррекции питания,
от назначения инсулинотерапии воздержались, назна-
чен ингибитор дипептидилпептидазы-4. 

В течение госпитализации пациентке была подобрана
диета, она была обучена самоконтролю гликемии. В на-
стоящее время для самоконтроля уровня глюкозы
крови рекомендуется применять глюкометры, предна-
значенные для персонального использования, в том
числе с настройкой индивидуального целевого диапа-
зона гликемии, а также передающие данные об уровне
глюкозы на смартфон, откуда они могут быть использо-
ваны для удаленного мониторинга. Это особенно важно
в начале терапии СД, когда пациент фактически адап-
тируется к новым условиям жизни. Будучи активным
пользователем различных электронных устройств, па-
циентка выбрала глюкометр Контур Плюс Уан (Contour
Plus One) с целью иметь возможность дистанционного
общения с лечащим эндокринологом. Пациентку также
привлекли наличие технологии «Второй шанс», позво-
ляющей повторно измерить уровень глюкозы при по-
мощи той же полоски (если первого образца крови не-
достаточно, вторую следует нанести в течение одной
минуты), и легко читаемый дисплей с ночной подсвет-
кой, надежность работы прибора в широких климати-
ческих условиях (жара, повышенная влажность ему не
страшны). Лечащие врачи поддержали выбор паци-
ентки, так как данная модель глюкометра выполняет
коррекцию результата с учетом уровня гематокрита,
обладает мультиимпульсной технологией, которая ска-
нирует каплю крови несколько раз и выдает более точ-
ный результат, что было принципиально важно в дан-
ной клинической ситуации. Более того, больной было
предложено пользоваться мобильным Приложением
Контур Диабитис (Contour Diabetes) для составления
отчета динамики показателей [11].

Через неделю терапии пациентка отметила суще-
ственное уменьшение одышки, улучшение переносимо-
сти физической нагрузки, масса тела уменьшилась на
5,5 кг, нормализовались гемодинамические показа-
тели. Через 12 дней суммарное снижение массы тела со-
ставило 10 кг, уровень креатинина крови снизился до
128 мкмоль/л, мочевой кислоты – до 370 мкмоль/л. 
К терапии добавлен блокатор рецепторов ангиотензина II
в минимальной терапевтической дозе, антагонист альдо-
стерона и петлевой диуретик в начальной дозе. К 19 сут-
кам стационарного лечения масса тела снизилась на 12 кг,
полностью разрешились отеки, гликемия при самоконт-
роле с помощью глюкометра была в пределах целевых
значений, уровень натрийуретического пептида снизился
в 2 раза, креатинина крови до 121 мкмоль/л.

После выписки пациентка продолжила прием препа-
ратов, подобранных в клинике. Общее снижение массы
тела составило 19 кг. Удавалось контролировать гемо-
динамические показатели, течение бронхиальной

астмы, АСТ – 23 балла из 25 максимальных. Через 
30 дней после ОПП достигнут целевой уровень мочевой
кислоты (226,2 мкмоль/л), однако функция почек оста-
ется сниженной: креатинин 145 мкмоль/л, расчетная ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) 35,7 мл/мин/м2,
сохраняются нарушения фосфорно-кальциевого обмена,
вновь выявлена гипергликемия. Пациентка расширила
диету, что, по-видимому, способствовало повышению
уровня глюкозы крови. Эндокринологом рекомендован
совместный с пациенткой контроль гликемии в зависи-
мости от приемов пищи в Приложении Контур Диабитис.
Рекомендовано продолжить проводимую терапию, уже-
сточить гипогликемическую диету. Через 2 недели отме-
чен стойкий уровень целевой гликемии. Пациентка поло-
жительно оценила возможность дистанционного наблю-
дения эндокринологом с помощью дистанционного При-
ложения [11]. С учетом персистирующего течения атопи-
ческой бронхиальной астмы и высокой эозинофилии
крови (0,93×109/л) планировалось назначение блокатора
лейкотриеновых рецепторов.

Обсуждение
Представленное клиническое наблюдение отражает

развитие ОПП у пациентки с высокой коморбид-
ностью – ситуация, нередко встречающаяся в практике
врача любой специальности [1–14]. Генез ОПП у нашей
пациентки многофакторный, в качестве ведущего меха-
низма обсуждается нарушение гемодинамики с разви-
тием ишемии почек в рамках декомпенсации ХСН, АГ и
хронической дыхательной недостаточности, обуслов-
ленной обострением бронхиальной астмы, легочной ги-
пертензией, пиквикским синдромом, впервые выявлен-
ным СД, сопровождающимися хронической гипоксией.
В пользу этого механизма свидетельствует быстрая по-
ложительная динамика показателей функции почек на
фоне коррекции АД, отечного синдрома, в том числе
нарастание диуреза и нормализация АД практически
сразу после начала кислородотерапии без применения
мочегонных. Дополнительным усугубляющим факто-
ром, очевидно, послужила гиперурикемия, спровоци-
рованная бесконтрольным приемом мочегонных по по-
воду тяжелого отечного синдрома. Наиболее частым
поражением почек на фоне остро развившейся гипер-
урикемии является острая уратная нефропатия (острая
мочекислая блокада), как правило, проявляющаяся
олиго/анурией, болями в поясничной области с макро-
гематурией и дизурией, гипертоническим кризом [12].
Кроме того, гиперурикемия способствует активации
внутрипочечной ренин-ангиотензиновой системы и
циклооксигеназы 2, что в результате приводит к изме-
нению внутриклубочковой гемодинамики и развитию
почечной АГ [13]. Несомненно, важное значение в пато-
генезе повреждения почек как острого, так и хрониче-
ского сыграла ранее не выявленная гипергликемия,
фактически сформированный СД 2-го типа.

Отсутствие данных об уровнях креатинина в крови,
предшествующих острому почечному событию, не поз-
волило констатировать полное разрешение ОПП. Наи-



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №1  | 2024 | Clinical review for general practice | VOL. 5 | No. 1 | 2024 | 11

Клинический случай / Clinical Case

более вероятно, ОПП в данном случае развилось на
фоне уже существующей ХБП. В пользу этого свиде-
тельствует наличие факторов риска ХБП, таких как
длительный стаж АГ, морбидное ожирение, СД 2-го
типа, а также выявленные при первом обследовании
нарушения фосфорно-кальциевого обмена (повышение
уровня паратгормона и стойкая гиперфосфатемия, не
разрешившаяся после улучшения функции почек), нор-
мохромная, нормоцитарная анемия в сочетании 
с УЗ-признаками нефропатии (обеднение почечного
кровотока, диффузные изменения эхоструктуры обеих
почек). Для точной диагностики наличия ХБП и ее ста-
дии необходимо дальнейшее динамическое наблюде-
ние. В то же время остается нерешенным вопрос о том,
насколько острый эпизод способствовал дальнейшему
снижению фильтрационной функции почек. Частично
ответ будет получен при оценке результатов 3-месяч-
ного мониторирования почечных показателей. Важно
учесть тот факт, что давность выявленного СД 2-го типа
не известна. Очевидно, что длительно существовавшее
морбидное ожирение, приверженность к быстро ус-
вояемым углеводам, гиподинамия, бесконтрольный
прием диуретиков уже давно способствовали формиро-
ванию нарушения углеводного обмена [14].

Назначение адекватной терапии, контролирующей
основные патологические процессы, позволило улуч-
шить почечную функцию. Так, снижение массы тела,
адекватный контроль астмы и АГ внесли вклад в умень-
шение выраженности ишемического компонента хро-
нической нефропатии, а нормализация уровней урике-
мии, гликемии, в свою очередь, способствовала мини-
мизации метаболического компонента прогрессирова-
ния ХБП. Обращает на себя внимание быстрый эффект
комбинированной ингаляционной терапии с примене-
нием больших доз глюкокортикоида и селективных
бронходилататоров, что позволило купировать про-
явления астмы и уменьшить выраженность гипоксии
[10]. Таким образом, задача предотвращения повтор-
ных эпизодов ОПП должна решаться контролем всех
патологий, имеющихся у пациентки. Сложность на-
стоящего клинического наблюдения заключается в со-
четании патологий, каждая из которых представляет
угрозу функции почек. Слаженная работа врачей раз-
личных специальностей – нефролога, пульмонолога,
кардиолога и эндокринолога – помогла справиться с
острой ситуацией, продемонстрировав уязвимость
функции почек в условиях высокой коморбидности.
Необходимо также подчеркнуть целесообразность еже-
годного медицинского обследования, которое позво-
ляет выявить в том числе СД и ХБП у пациентов, стра-

дающих ожирением. Своевременные диагностика и
лечение СД, АГ могли бы во многом улучшить «почеч-
ный» прогноз у нашей пациентки.

Заключение
Существуют неоспоримые аргументы для насторо-

женности в отношении возможного нарушения почеч-
ной функции у пациентов различного профиля. Во-пер-
вых, дисфункция почек нередко встречается в популя-
ции и клинической практике врача любой специально-
сти, что определяется высокой частотой АГ, ожирения,
ХСН, астмы, ХБП, СД и их сочетания. Во-вторых, почки
представляют собой орган-мишень, повреждающийся
при развитии и прогрессировании сердечно-сосуди-
стых и метаболических заболеваний. Среди последних
ведущая роль принадлежит СД любого типа. К сожале-
нию, в рутинной практике нередко игнорируется оче-
видность расчета СКФ у пациентов не нефрологиче-
ского профиля, несмотря на то, что даже банальное
лечение сезонных острых инфекций, бронхита, не го-
воря уже о пневмониях, синдрома острой боли любого
генеза без учета функции почек может привести к раз-
витию ОПП. Принцип отечественной медицинской
школы, заключающейся в интегральной оценке паци-
ента, позволяет врачу любой специальности выявить
или заподозрить АГ, СД – ведущие популяционные
причины ухудшения функции почек. Рост распростра-
ненности СД во всем мире определяет настороженность
врача в диагностике стойкой гипергликемии с одной
стороны, а с другой, определяет необходимость учета
влияния СД на течение коморбидной патологии. Учи-
тывая большое количество ко- и полиморбидных паци-
ентов, целесообразно призвать практикующих врачей
включить в базовое обследование определение сыворо-
точного креатинина с расчетом СКФ, гликемии, моче-
вой кислоты (при необходимости) и мониторирование
этих показателей у пациентов при повторных обраще-
ниях. Это касается и организации ежегодной диспансе-
ризации лиц, у которых врач общей практики может
выявить признаки почечной дисфункции в обычных
клинических проявлениях: уменьшение количества вы-
деляемой мочи, наличие отеков лица, стоп, голеней, по-
явление изменений в мочевом осадке, отрицательная
динамика СКФ за время наблюдения, что позволит
своевременно направить к профильному специалисту
или обратиться за помощью к мультидисциплинарной
команде врачей.
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