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Резюме. Целью данного исследования явилась разработка системы мониторинга и выявление взаимосвязей основных
клинико)лабораторных показателей с исходом острой почечной недостаточности (ОПН). Проведенный анализ пока)
зал, что предикторами восстановления функции почек при ОПН являются количество пораженных систем и органов,
особенно вовлечение в патологический процесс сердечно)сосудистой и центральной нервной системы, длительность
стадии олигоанурии, сроки начала заместительной почечной терапии, уровень натрия и фибриногена в плазме крови,
количество тромбоцитов, а так же повышенное содержание белка в моче. Путем дискриминантного анализа исхода
ОПН с доминирующими клинико)лабораторными показателями получена формула, позволяющая прогнозировать вос)
становление почечной функции у конкретного обследуемого больного с синдромом полиорганной недостаточности.
Ключевые слова: острая почечная недостаточность, синдром полиорганной недостаточности, заместительная по)
чечная терапия, функция почек, дискриминантный анализ.

Проблема критических состояний остается одной из

актуальных и динамичных в современной реанимато�

логии. Наиболее тяжелой категорией больных являют�

ся больные с синдромом полиорганной недостаточно�

сти, включая ОПН. В настоящее время для проведения

клинических исследований и выбора методов лечения

у данной категории больных используется многоком�

понентная система оценки исхода основного патоло�

гического процесса и риска госпитальной летальности

[1,2].

Целью данного исследования явилась разработка

системы мониторинга, выявление взаимосвязей основ�

ных клинико�лабораторных показателей и их влияние

на исход острой почечной недостаточности.

Материалы и методы
В клиническое исследование были включены 150 боль�

ных, отбор которых для анализа и сопоставления материа�
ла осуществляли по следующим критериям:

� выставление диагноза острой почечной недостаточ�
ности в сочетании с дисфункцией других органов и сис�
тем, составляющих синдром полиорганной недостаточно�
сти;

� проведение больному операций заместительной по�
чечной терапии силами выездной бригады гравитацион�
ной хирургии крови г. Санкт�Петербурга;

� пребывание больного на лечении в палате интенсив�
ной терапии и реанимации;

� длительность наблюдения не менее одиннадцати су�

ток при благоприятном исходе.
Проведено исследование больных с синдромом поли�

органной недостаточности, включая ОПН в возрасте от 15
до 83 (44,15) лет на протяжении 11�ти суток с момента по�
ступления в стационар при проведении операций замес�
тительной почечной терапии (рис. 1). Подавляющее боль�
шинство 130 (86,7%) составили лица трудоспособного (20�
60 лет) возраста, причем 110 (73,3%) из них было мужчин,
а 40 (26,7%) – женщин.

Рис. 1. Распределение больных по возрасту.

Рис. 2. Распределение больных по причине возникновения острой
почечной недостаточности.

Исследуемые больные находились на лечении
в палате интенсивной терапии и реанимации
многопрофильных стационаров г. Санкт�Петер�
бурга, получали базовую этиологическую, пато�
генетическую и синдромальную терапию. Также
всем больным с момента госпитализации прово�
дились операции заместительной почечной тера�
пии в ежедневном режиме силами выездной бри�
гады гравитационной хирургии крови. Кратность
и продолжительность процедур определялась ди�
намикой клинического состояния, лабораторным
контролем гемограммы, биохимических показа�
телей крови, кислотно�основного состояния,
водно�электролитного баланса. Процедуры гемо�
диализа проводились 109 (72,7%) больным; 25
(16,7%) – выполнялась гемофильтрация; у 16
(10,6%) больных в лечении применялось сочета�
ние методов гемодиализа и гемофильтрации.

Гемофильтрация проводилась больным, кли�
ническое состояние которых расценивалось как
тяжелое и крайне тяжелое, с поражением четы�
рех и более систем органов.

В зависимости от основной причины возник�
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новения острой почеч�
ной недостаточности,
сочетающейся с дисфун�
кцией других органов и
систем, больные были
распределены на пять
групп.

Первую группу соста�
вили 26 больных, пере�
несших кардиохирурги�
ческие операции, страда�
ющих бактериальным
эндокардитом, больные с
острой сердечно�сосуди�
стой патологией и карди�
огенным шоком. Во вто�
рую группу вошли 55
больных, перенесших
экстренные хирургичес�
кие вмешательства на
органах грудной клетки,
брюшной полости, а так�
же с политравмой. Третья
группа – 18 больных с
панкреонекрозом, ос�
ложненным разлитым
перитонитом. Четвертую
группу составили 25

Таблица 1

Исход ОПН при полиорганной недостаточности

Количество                                                      Группы больных

систем                              Умершие Выжившие Всего

функция почек не функция почек функция почек абс. %

восстановлена восстановлена восстановлена

2 7 2 12 21 14

3 7 12 14 33 22

4 24 11 9 44 29

5 23 12 6 41 27

6 8 � 3 11 7

Всего 69 37 44 150 100

Таблица 2

Общие клинические показатели

Показатели Группы больных Значимость

функция почек функция почек не

восстановлена восстановлена

Возраст 43,06±16,39 45,43±17,25 p
t
 > 0,05

Сепсис 24 28 p
х

2 = 0,16

ОДН 74 66 p
х

2 = 0,29

ОССН 32 51 p
х

2 = 0,000015

ОПечН 23 18 p
х

2 = 0,75

Парез кишечника 42 40 p
х

2 = 0,45

Кома 44 54 p
х

2 = 0,002

СПОН – количество пора� 3,63±1,12 4,26±1,12 p
t
 = 0,000768

женных органов и систем

Сутки течения заболевания 4,28±3,54 5,99±5,79 p
t
 = 0,028940

на момент начала ЗПТ

Общее количество операций 5,31±5,41 4,64±5,97 p
t
 >0,05

ЗПТ

Длительность стадии 3,6±2,84 4,79±4,44 p
t
 = 0,048848

олигоанурии

больных с острыми отравлениями. В пятую группу вошли
26 больных с сепсисом (рис. 2).

Статистический анализ результатов исследования про�
веден с использованием программы «Statistica» 6.0. Коли�
чественные данные представлены в виде среднего и стан�
дартного отклонения (М±SD), качественные – в виде ча�
стот. Критерий Шапиро�Уилка применен для проверки ги�
потезы о нормальности распределения. Сравнение каче�
ственных признаков осуществлено критерием хи�квадрат
Пирсона (х2), а количественных – критерием Стьюдента
(t). За уровень статистической значимости принято р<0,05.
Для создания модели прогноза – восстановления функции
почек при полиорганной недостаточности использован
дискриминантный анализ.

Результаты и обсуждение
Летальность больных с сердечно�сосудистой пато�

логией составила 20 (76,9%) больных. В группе боль�

ных, перенесших экстренные полостные операции и

политравму, летальность составила 42 (76,4%). У боль�

ных с панкреонекрозом уровень летальности – 14

(77,8%), в группах больных с сепсисом и острыми от�

равлениями равнялся 18 (69,2%) и 12 (48%) соответ�

ственно. Общая летальность составила 106 (70,7%) боль�

ных.

На фоне проводимой терапии восстановление фун�

кции почек отмечалось у 81 (54%) больного, из них

умерло 37. У 69 (46%) больных не удалось добиться вос�

становления почечной функции (табл. 1).

Проведенный анализ показал, что на прогноз ле�

тальности, влияют такие критерии, как количество за�

действованных органов и систем, тяжесть состояния

больного, нарушение гемодинамики, уровень сознания,

исходы восстановления функции почек. В связи с этим

нами проведено дополнительное исследование, посвя�

щенное анализу влияния прогностических клинико�

лабораторных признаков на исходы ОПН.

Все клинико�лабораторные критерии были класси�

фицированы по трем показателям: общие клинические

(табл. 2), клинико�биохимические (табл. 3), показате�

ли общего анализа мочи и суточного диуреза (табл. 4).

У больных с синдромом полиорганной недостаточ�

ности на исход ОПН влияет количество пораженных

систем и органов, особенно вовлечение в патологичес�

кий процесс сердечнососудистой и центральной не�

рвной системы, а так же длительность стадии олигоа�

нурии и сроки начала заместительной почечной тера�

пии.

В группах, стратифицированных по восстановлению

функции почек, калий, мочевина и креатинин не име�

ли статистически значимых отличий, так как при дос�

тижении критических величин данных показателей на�

чиналось проведение операций заместительной почеч�

ной терапии. По результатам проведенного исследова�

ния на исход ОПН оказывает достоверное влияние уро�

вень натрия и фибриногена в плазме крови, а так же

количество тромбоцитов.
Проведенный ана�

лиз показал, что ста�

тистически значимо

на исход ОПН влияет

количество поражен�

ных систем и органов,

особенно вовлечение

в патологический

процесс сердечно�со�

судистой и централь�

ной нервной системы,

длительность стадии

олигоанурии, сроки

начала заместитель�

ной почечной терапии, уровень натрия в плазме крови,

количество тромбоцитов, фибриноген, а так же повы�

шенное содержание белка в моче. Однако, несмотря на

то, что отдельные клинические и лабораторные призна�
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Таблица 3

Клинико
биохимические показатели

Показатели                    Группы больных Значимость

функция почек функция почек не

восстановлена восстановлена

М±SD М±SD

Эритроциты, 106 мм3 3,24±0,76 3,12±0,75 р >0,05

Гемоглобин, г/л 100,3±26,23 97,29±21,75 р >0,05

Лейкоциты, мм3 16,05±8,43 14,78±7,58 р >0,05

ЛИИ 11,21±11,28 13,33±12,91 р >0,05

Тромбоциты, мм3 153,27±85,64 117,9±62,09 р =0,004985

Фибриноген, мг/л 5,2±1,96 4,6±1,29 р =0,031481

СОЭ, мм/ч 47,01±11,8 46,15±14,59 р >0,05

Гематокрит 27,89±5,29 27,15±5,44 р >0,05

Общий белок, г/л 53,77±6,39 54,49±9,9 р >0,05

Глюкоза, ммоль/л 7,87±3,63 7,89±3,73 р >0,05

Билирубин, мкмоль/л 46,96±71,31 30,99±46,51 р >0,05

АЛТ, ммоль/(ч л) 196,76±430,23 304,57±561,74 р >0,05

АСТ, ммоль/(ч л) 381,49±517,68 489,33±898,83 р >0,05

Мочевина, ммоль/л 38,82±18,95 35,56±16,46 р >0,05

Креатинин, ммоль/л 0,64±0,34 0,62±0,31 р >0,05

Амилаза, мг/(ч л) 247,42±251,29 259,21±253,03 р >0,05

Суточный прирост 0,115±0,12 0,124±0,13 р >0,05

креатинина, ммоль/л

Суточный прирост 8,06±6,02 6,21±6,2 р >0,05

мочевины, ммоль/л

Na+, ммоль/л 135,79±11,68 141,07±11,38 р =0,006426

K+, ммоль/л 5,82±1,31 5,85±1,54 р >0,05

ки обладают определенной прогностической ценнос�

тью, точность прогноза исхода ОПН при использова�

нии сочетаний признаков значительно выше.
Таблица 4

Показатели общего анализа мочи и суточного диуреза

Показатели                    Группы больных Значимость

функция почек функция почек не

восстановлена восстановлена

М±SD М±SD

Удельный вес мочи 1016,47±7,25 1016,94±6,96 p>0,05

Белок, г/л 0,561±0,63 0,968±1,7 р=0,000000

Суточный диурез 433,83±531,28 474,93±705,39 p>0,05

Нами построена модель, позволяющая прогнозиро�

вать восстановление почечной функции с помощью

дискриминантного анализа. Для каждой группы боль�

ных (с восстановленной и невосстановленной почеч�

ной функцией) в отдельности определялась линейная

дискриминантная функция (F), обобщающая все вклю�

ченные в модель показатели:

F=a
0
+a

1
*x

1
+ a

2
*x

2
+…+ a

k
*x

k
,

где F – линейная дискриминантная функция; а
0
�

константа; а
1
, а

2
, а

k
 – коэффициенты для показателей,

полученные путем дискриминантного анализа; х
1
, х

2
, х

k

– возможные значения клинико�лабораторных пока�

зателей.

Выявленным клинико�лабораторным показателям,

достоверно влияющим на исход ОПН, были определе�

ны градации и установлены их стандартизированные

числовые значения, где:

х
1
 – сердечно�сосудистая

недостаточность: 1�наличие,

2�отсутствие;

х
2
 – угнетение сознания до

уровня комы: 1�да; 2�нет;

х
3
 – количество поражен�

ных систем и органов;

х
4
 – количество тромбоци�

тов;

х
5
 – фибриноген;

х
6
 – уровень Na+ в плазме

крови;

х
7
 – содержание белка в

моче;

х
8
 – длительность стадии

олигоанурии, выраженная в

днях.

Прогностические значе�

ния F
1
 (группа больных без

восстановления почечной

функции) и F
2
 (группа боль�

ных с восстановленной по�

чечной функцией) определя�

лись по формулам:

F1 = –1,46639 – 1,24875*х
1

– 0,58526*х
2
 – 0,21574*х

3
 –

0,54771*х
4
 – 0,36735*х

5
 +

0,16489*х
6
 + 0,33159*х

7
 + 0,26914*х

8
;

F2 = –1,11679 + 1,06375*х
1 
+ 0,49856*х

2
 + 0,18378*х

3

+ 0,46657*х
4
 + 0,31293*х

5
 –

0,14046*х
6
 – 0,28246*х

7
 –

0,22927*х
8
.

Нами установлено, что при аб�

солютной величине F
1
 меньше аб�

солютной величины F
2
 прогнози�

руют высокую вероятность восста�

новления почечной функции, а

при F
1
 больше F

2
 – низкую веро�

ятность разрешения ОПН.

Использование предлагаемого технического реше�

ния позволяет осуществить прогноз исхода ОПН у кон�

кретного обследуемого больного. При этом точность

прогноза восстановления почечной функции у больных

с синдромом полиорганной недостаточности составляет

85,3%. Таким образом, мы применили комплекс совре�

менных высокоинформативных методов исследования,

которые обеспечивают не только достоверность полу�

ченных данных, но и позволяют выявить новые возмож�

ности для правильной оценки и трактовки совокупно�

сти клинико�лабораторных показателей, определяю�

щих исход ОПН, и дают возможность сформировать

новые подходы к разработке эффективной системы

прогнозирования восстановления почечной функции

у больных с синдромом полиорганной недостаточнос�

ти.
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INFLUENCE OF CLINICAL
LABORATORY PARAMETERS ON OUTCOME OF ACUTE
RENAL INSUFFICIENCY IN PATIENTS WITH SYNDROME OF POLYORGANIC

INSUFFICIENCY
E.V. Fedicheva, K.J. Gurevich, A.V. Dats, S.M. Gorbachev

(St.�Petersburg Medical Academy After Diploma Education, Irkutsk State Institute for Medical Advanced

Studies)

The purpose of the given research was system engineering of monitoring and revealing of interrelations of the basic
clinical and laboratory parameters with an outcome of acute renal failure (ARF). The analysis has shown, that the quantity
of the struck systems and bodies influences, especially the injury of cardiovascular and central nervous system, duration of
the oligoanuria stage, terms of the beginning renal replacement therapy, a level of sodium, trombocyte and fibrinogen in the
blood are significant to the prognosis of outcome of acute renal failure By the discriminantal analysis of outcome of ARF
with dominating clinical and laboratory parameters the formula is received, allowing to predict restoration renal functions in
the concrete surveyed patient with a syndrome of the polyorgan insufficiency.
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ
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Резюме. Изучены эхокардиографические (ЭхоКГ) и допплерографические показатели у больных гипертонической бо)
лезнью и почечной артериальной гипертензией. Выявлены структурно)функциональные изменения, нарушения систо)
лической и диастолической функции сердца и ремоделирование миокарда, которые зависят от длительности артери)
альной гипертонии и основного заболевания.
Ключевые слова: системная гемодинамика, ремоделирование миокарда, артериальная гипертензия, эхокардиография.

Артериальная гипертензия составляет важнейший

начальный элемент кардиологического континиума, в

ходе развития которого формируются ишемическая

болезнь сердца, инфаркт миокарда, нарушения мозго�

вого кровообращения, хроническая сердечная недоста�

точность [1,6].

Многие исследователи [1,3,5] обращают внимание

на необходимость одновременного изучения состояния

органов�мишеней (в частности, сердца, почек) у боль�

ных с синдромом артериальной гипертонии (АГ), так

как имеет место их участие в патогенезе гипертоничес�

кой болезни (ГБ) и почечных АГ.

Развитие ГБ первоначально является следствием

функциональных нарушений регуляции кровообраще�

ния, к которым впоследствии присоединяются процес�

сы ремоделирования сердца, сосудов и почек, приво�

дящие к стабилизации повышенного артериального

давления (АД) и дальнейшему прогрессированию забо�

левания. В их формировании важную роль играет на�

рушение взаимодействия двух групп нейрогуморальных

систем, регулирующих гемодинамический режим в

организме: сосудосуживающих, антинатрийуретичес�

ких, вызывающих при избыточной стимуляции проли�

ферацию клеток и ремоделирование органов, и сосу�

дорасширяющих, натрийуретрических, препятствую�

щих этим негативным клеточным процессам. Дисба�

ланс этих систем, нарастающий у больных по мере про�

грессирования АГ, оказывает весьма неблагоприятное

влияние на почки, которые в результате прямо вовле�

каются в патологический процесс [1,3,6].

Распространенность ГБ и рост тяжелых острых и

хронических осложнений со стороны жизненно важных

органов и систем организма определяют интерес к изу�

чению патогенеза заболевания.

Материалы и методы
Проведено наблюдение 180 больных артериальной ги�

пертензией, которым проводилось обследование и лече�
ние в Военно�морском клиническом госпитале Тихооке�
анского флота (2003�2006 гг.). Изучены следующие груп�
пы лиц: по 30 обследованных с гипертонической болезнью
I, II, III стадий (1, 2, 3 группы соответственно), 30 больных
с острым гломерулонефритом (ОГН) – 4 группа, 30 – с хро�
ническим гломерулонефритом (ХГН) – 5 группа, 30 – с
хроническим пиелонефритом (ПНхр) – 6 группа. Все боль�
ные были мужского пола. Распределение по возрасту было
следующим: 1 группа – 36,3±2,3 лет; 2 – 50,9±2,1; 3 –
55,1±1,3; 4 – 22,9±1,3; 5 – 34,6±2,3; 6 – 45,4±3,2 лет. Про�
должительность АГ в 1 группе составила 4,9±0,5 лет, во 2 –
11,2±1,2, в 3 – 13,6±1,0, в 4 – 0,2±0,03 года, в 5 – 7,6±1,2
лет, в 6 – 10,7±1,3 лет. Показатели среднего уровня арте�
риального давления у обследованных больных: 1 группа –
146,1±2,1 / 94,2±1,2 мм рт.ст., 2 – 174,0±1,4 / 104,0±1,4 мм
рт.ст., 3 –181,3±1,0 / 114,0±1,1 мм рт. ст., 4 – 163,0±1,2 /
104,0±1,1 мм рт.ст., 5 – 172,2±1,8 / 103,3±1,3 мм рт.ст., 6 –
162,2±2,2 / 103,7±1,3 мм рт.ст.

Контрольную группу составили 30 военнослужащих в
возрасте 32±5 лет, прошедших военно�врачебную комис�
сию с диагнозом «Здоров». Средний уровень АД в конт�
рольной группе составил 120±5 / 80±3 мм рт.ст.

Для оценки состояния внутрисердечной гемодинами�
ки и диастолической функции левого желудочка (ЛЖ) при�
меняли метод эхокардиографии и допплер�ЭхоКГ по стан�
дартной методике [4] на ультразвуковых системах


