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Термин «острая почечная недостаточ-

ность» впервые предложил J. Merill в 1951 г. 
вместо прежних обозначений «анурия» и «ост-
рая уремия». Острая почечная недостаточ-
ность (ОПН), представляющая собой резкое 
снижение функции почек, которое приводит 
к задержке продуктов азотистого обмена и на-
рушениям водно-электролитного и кислотно-
щелочного баланса, имела множество дефи-
ниций в англоязычной литературе. Такая 
ситуация не позволяла дать даже минимально 
объективную оценку результатам исследова-
ний по эпидемиологии и изучению исходов 
этого состояния. В частности, заболевае-
мость ОПН, по данным ряда разработок, 
варьировала от 1 до 31 %, а летальность 
составляла от 19 до 83 % [3]. 

Становление понятия ОПП и внедрение 
его в медицинскую практику прошло через 
ряд этапов. В 2002 г. группой экспертов 
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) разра-
ботано определение острой почечной недо-
статочности и создана система стратификации 
ее тяжести – RIFLE-критерии. Аббревиатура 
RIFLE обозначает три градации острого по-
чечного повреждения по увеличению тяжести 
острой почечной дисфункции: Risk – риск, 
Injury – повреждение, Failure – недостаточ-
ность соответственно R, I и F, на основании 
оценки  динамических изменений уровней кре-
атинина сыворотки, а также двух критериев: 
Loss – потеря и End-stagerenaldisease – тер-
минальная стадия почечной недостаточности 
(ТСПН),  соответственно L и E, на основании 
оценки продолжительности потери почечной 
функции. Термин Loss (потеря) характери-
зует наличие персистирующей почечной 
недостаточности более 4 недель, а термин 
End-stagerenaldisease – персистирующую  бо-
лее 3 месяцев почечную недостаточность. 

Но оказалось, что эта система не лишена 
ряда недостатков. Например, много вопросов 
вызывало наличие в классификации классов   
R (риск) и E (терминальная почечная недо-
статочность). Очевидно, что риск развития         
какого-либо заболевания или патологического 

состояния – не само это состояние или заболе-
вание. Не менее понятно, что ТПН (класс E) – 
исход ОПН, а никак не само ОПН. Эти и неко-
торые другие соображения побудили к поиску 
модификаций классификационных систем 
острой патологии почек. 

Первое консенсусное определение, вы-
работанное в 2004 г., в котором участвовали 
представители нефрологических обществ всего 
мира [ASN, ISN и NKF, Европейское Обще-
ство Интенсивной Терапии (European Societyof 
Intensive Care Medicine)], а также ключевые 
эксперты по проблемам ОПН у взрослых и де-
тей предложили термин «острое поврежде-
ние почек» (ОПП, Acutek Idney Injury – AKI) 
вместо термина «острая почечная недоста-
точность» (ОПН) и сохранение термина 
«ОПН» только для наиболее тяжелых случаев 
острого повреждения почек [2]. На встрече 
было создано сообщество экспертов различных 
специальностей Acute Kidney Injury Network 
(AKIN), которым надлежало проводить даль-
нейшую разработку проблемы ОПП. 

Главным основанием для создания по-
нятия ОПП послужило накопление сведений            
о том, что даже незначительное транзиторное 
нарастание концентрации креатинина в сы-
воротке крови (Scr) ассоциируется с резким 
увеличением летальности. Такое повышение 
смертности наблюдается как в раннем, так          
и отдаленном периодах. При этом летальный 
исход далеко не всегда определяется «почеч-
ными» причинами. Все это позволило пред-
положить, что при определенных ситуациях 
активируется достаточно сложная система 
патогенетических связей, ведущая не только              
к повреждениям собственно почечной ткани, 
но и других органов и систем. Такие пред-
ставления легли в основу концептуальной 
модели ОПП, которая при наличии этиоло-
гической причины и, возможно, предраспо-
лагающих обстоятельств (факторов риска) 
предусматривает переход от «нормы» до 
возможного летального исхода. Этот пере-
ход осуществляется через ряд этапов, многие 
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из которых еще являются потенциально 
обратимыми. Иными словами, модель отра-
жает этапность формирования данного со-
стояния в тесной связи с развитием различных 

внепочечных осложнений или проявлений 
ОПП (см. рис.).  

В этом смысле концепция ОПП тесно 
сближается с представлениями о ХБП. 

 

 

Рис. Концептуальная модель ОПП                                                                                                                              
(Смирнов А. В., Добронравов В. А., Румянцев А. Ш., Каюков И. Г.                                                                                                        

Острое повреждение почек. МИА, М., 2015) 

 
Первые результаты деятельности груп-

пы AKIN были опубликованы в 2007 г., они 
коснулись вопросов уточнения диагностиче-
ских критериев и стратификации тяжести ОПП 
(AKIN-критерии). AKIN-критерии предпола-
гали стратификацию тяжести ОПП на три ста-
дии в зависимости от концентрации креатини-
на в сыворотке крови и объема мочи (диуреза). 
Величина СКФ (клиренс креатинина) из кри-
териев диагностики и стратификации тяжести 
ОПП была исключена [5]. 

В 2012 г. международная группа экспер-
тов Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) модифицировала определение, кри-
терии диагностики, стратификации тяжести 
ОПП и подготовила подробные Клинические 
рекомендации [4].  

Несмотря на имеющиеся недостатки, 
предложения KDIGO в настоящее время стали 
общепринятыми и в той или иной степени по-
служили основой для разработки целого ряда 
национальных, включая российские, реко-
мендаций.  

Основные положения проекта последних, 
представленные в 2015 г. Рабочей группой 
членов Ассоциации Нефрологов России 

(руководители группы: А. В. Смирнов, ди-
ректор Научно-исследовательского института 
нефрологии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского универси-
тета им. акад. И. П. Павлова, д. м. н., про-
фессор; В. А. Добронравов, заместитель 
директора Научно-исследовательского инсти-
тута нефрологии Первого Санкт-Петербург-
ского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. И. П. Павлова, д. м. н., 
профессор), указаны ниже [1]. 

В практической деятельности ОПП 
следует определять в соответствии с реко-
мендациями KDIGO наличие как минимум 
одного из следующих критериев: 

 нарастание Scr ≥ 0,3 мг/дл                             
(≥ 26,5 мкмоль/л) в течение 48 ч; 

 нарастание Scr ≥ 1,5 раза от исход-
ного, которое, как известно или предпола-
гается, произошло в течение 7 суток; 

 объем мочи < 0,5 мл/кг/ч в течение                
6 часов. 

В клинической практике ОПП следует 
стратифицировать по тяжести согласно кри-
териям KDIGO, представленным в табл. 1. 
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Таблица 1 
Стадии ОПП (KDIGO Clinical Practice Guideline…, 2012) 

Стадия Scr Объем выделяемой мочи 

1 В 1,5–1,9 раза выше исходного или                                                   
повышение на ≥ 0,3 мг/дл (≥ 26,5 мкмоль/л) 

< 0,5 мл/кг/ч за 6–12 часов 

2 в 2,0–2,9 раза выше исходного < 0,5 мл/кг/ч за ≥ 12–24 часа 
3 в 3,0 раза выше исходного или 

повышение до ≥ 4,0 мг/дл (≥ 353,6 мкмоль/л)                                   
или начало ЗПТ или у больных < 18 лет,                                           
снижение рСКФ до < 35 мл/мин на 1,73 м2 

< 0,3 мл/кг/ч за ≥ 24 часа                                     
или анурия в течение ≥ 12 часов 

 
Медикаментозная терапия ОПП и так-

тика ведения пациента состоят из нескольких 
принципиальных положений. 

1. У лиц с факторами риска острого по-
вреждения почек и уже при развившимся ОПП 
следует оптимизировать фармакотерапию 
за счет исключения/минимизации потенциаль-
но нефротоксичных препаратов. Лекарствен-
ные механизмы развития ОПП разнообразны 
и могут быть связаны с преимущественным 
вовлечением разных компартментов органа: 
сосудов, клубочков, канальцев, интерсти-
ция (табл. 2). Одной из важнейших причин 

лекарственного ОПП является развитие 
токсического тубулярного некроза (ТТН), 
который возникает в результате прямого по-
вреждения тубулярного эпителия при воз-
действии экзотоксинов и ксенобиотиков.  

Другие аспекты побочных эффектов 
фармакопрепаратов, касающиеся нарушений 
внутрипочечной гемодинамики, иммуноопо-
средованного воспаления интерстиция и клу-
бочков, развития тромботической микроангио-
патии, тубулярной обструкции, рабдомиолиза, 
тоже могут стать причиной ОПП лекарствен-
ной этиологии. 

 
 

 
Таблица 2 

Основные механизмы развития ОПП лекарственной этиологии 

 
(Смирнов А. В., Добронравов В. А., Румянцев А. Ш., Каюков И. Г. Острое повреждение почек. МИА, М., 

2015). 
 

2. При высоком риске развития или уже 
развившимся ОПП следует временно отме-
нить средства, блокирующие компоненты 
ренин-ангиотензин-альдостероновую систему 
(ингибиторы АПФ, сартаны) и перейти на 

лечение с использованием других групп анти-
гипертензивных препаратов. 

3. Терапия ОПП должна включать нутри-
ционную поддержку с обеспечением суточного 
потребления белка в пределах 0,8–1,2 г/кг 
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массы тела и энергии не ниже 20–30 ккал/кг 
массы тела. 

4. У пациентов с ОПП рекомендуется 
осуществлять преимущественно энтеральное 
питание и прибегать к парентеральному 
лишь по мере необходимости. 

5. Применение петлевых диуретиков 
при ОПП с олигурией/анурией с целью вос-
становления диуреза следует считать оправ-
данным только при наличии признаков ги-
перволемии; в остальных случая от примене-
ния диуретиков следует воздержаться. 

6. Предпочтительно парентеральное 
(внутривенное) введение фуросемида; при ре-
зистентности к первоначальной терапии фуро-
семидом можно рассмотреть тактику эскала-
ции дозы препарата, однако его применение    
в дозах более 400 мг/сут. не оправдано. 

Применение петлевых диуретиков в ряде 
случаев может вызывать неблагоприятные 
эффекты. Так, их использование при постре-
нальном ОПП до восстановления оттока мо-
чи будет способствовать развитию гидроне-
фроза и усугубит течение ОПП.  

Учитывая механизм действия фуросе-
мида, его введение в условиях гиповолемии 
усугубит гипоперфузию почек за счет сни-
жения ударного объема левого желудочка,             
а также значительно увеличит риск тромбоэм-
болических осложнений. Независимо от пато-
генетического механизма развития ОПП низ-
кий диуретический эффект фуросемида может 
быть вызван сочетанием различных меха-
низмов, включающих в себя гипопротеине-
мию, низкую канальцевую секрецию и слабое 
действие на Na-K-2Cl-котранспортер в петле 
Генле. При ОПП фуросемид не снижает необ-
ходимости в ЗПТ (относительный риск 1,02, 
95 % С1 0,9–1,16, р = 0,73), а также внутригос-
питальную смертность (относительный риск 
1,12, 95 % С1 0,93–1,34, р = 0,23) при его 
назначении с профилактической или лечебной 
целью пациентам с риском или уже возникшей 
ОПП, соответственно. Поэтому в соответствии 
с рекомендациями KDIGO 2012 фуросемид 
следует использовать только при наличии 
гиперволемии [3]. Рекомендуется внутри-
венное введение фуросемида в начальной 
дозе 5 мг/кг/ч с постепенным увеличением 
максимально до 20 мг/кг/ч. Применение ман-
нитола в раннем периоде ОПП ограничено 
исключительно случаями рабдомиолиза. 

7. Для лечения и профилактики прере-
нального и контраст-индуцированного ОПП 

(КИ-ОПП), ОПП при рабдомиолизе и ОПП             
в периоперационном периоде рекомендуется 
проводить коррекцию (увеличение) внутри-
сосудистого объема жидкости с использова-
нием 0,9%-го раствора хлорида натрия. 

Кристаллоидные растворы используют-
ся для коррекции умеренной гиповолемии 
(до 20 % объема циркулирующей крови) при 
профилактике и лечении преренального ОПП. 
Инфузия кристаллоидов при визуализирую-
щих процедурах – мера, направленная на 
увеличение объема распределения контраст-
ного препарата. Это препятствует прямому      
тубулотоксическому эффекту последнего,           
а также способствует улучшению внутри-
почечной гемодинамики за счет снижения 
продукции вазопрессина и ингибиции актив-
ности ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы. Одновременно происходит увеличение 
продукции сосудорасширяющих простаглан-
динов. Введение 0,9%-го раствора NaCl также 
способствует увеличению скорости тока мочи 
в канальцах, что уменьшает время экспозии  
в них контрастного вещества. 

При рабдомиолизе увеличение скорости 
образования и тока мочи препятствует фор-
мированию пигментных цилиндров, способ-
ствуя устранению внутриканальцевой об-
струкции. 

8. При необходимости выполнения 
рентгеноконтрастных исследований у паци-
ентов с наличием факторов риска и ассоции-
рованных с ОПП состояний следует прово-
дить профилактику ОПП путем использования 
низко- и изоосмолярных контрастов, мини-
мизации объема вводимого йодсодержащего 
рентгеноконтрастного агента, инфузий изо-
тонических растворов хлорида или бикар-
боната натрия, назначения умеренных доз 
N-ацетил цистеина и предупреждать развитие 
анафилактоидных реакций. 

В настоящее время нет сомнений в том, 
что профилактика КИ-ОПП в группах паци-
ентов с наличием факторов риска может 
существенно снизить частоту его развития. 
Оптимальным считается применение инфу-
зий изотонических растворов кристаллоидов 
(хлорида или бикарбоната натрия) до и после 
рентгеноконтрастной процедуры. Убеди-
тельных доказательств преимуществ одной 
соли перед другой не имеется [3]. В частно-
сти, может быть рекомендована следующая 
схема инфузионной профилактики: 3 мл/кг 
массы тела изотонического раствора хлорида 
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натрия за час до процедуры и 1 мл/кг в час   
в течение 6 ч после процедуры. Для профилак-
тики КИ-ОПП KDIGO считает возможным 
также применение умеренных доз N-ацетил 
цистеина, хотя в доступной литературе данные 
по этому вопросу более, чем противоречивы. 
Согласно экспериментальным данным, препа-
рат способствует вазодилатации сосудов почек 
и обладает свойствами антиоксиданта. Наибо-
лее распространенным режимом в настоя-
щее время считается применение peros   
600 мг × 2 раза за сутки до выполнения               
и впервые сутки после введения рентгенокон-
трастных средств. Внутривенное назначение 
ацетил цистеина в умеренных дозах (600 мг) 
перед исследованием целесообразно при 
необходимости проведения рентгеноконтраст-
ной процедуры по ургентным показаниям. 

Для уменьшения риска развития анафи-
лактоидных реакций следует применять пре-
медикацию, включающую антигистаминные 
препараты и глюкокортикоиды. 

Следует также иметь ввиду, что следу-
ющие методы профилактики утратили свое 
значение [3]: 

 только пероральная гидратация (необ-
ходимо прибегать к внутривенным инфузиям 
кристаллоидов, как указано выше); 

 применение метилксантинов (теофил-
лина), фенолдопама, аскорбиновой кислоты; 

 диуретики; 
 эфферентные методы (гемодиализ, 

гемофильтрация) в перипроцедурном перио-
де (это не означает, что не следует проводить 
диализ пациентам с наличием показаний 
при ОПП вследствие введения рентгено-
контрастных средств). 

9. Лечение ренального ОПП, возникшего 
в результате поражения клубочков, микросо-
судов почки и воспаления интерстиция, сле-
дует проводить в условиях нефрологического 
отделения на основе принципов доказательной 
медицины и в соответствии с существующи-
ми принципами и клиническими рекоменда-
циями. 

10. При подозрении или выявлении ОПП, 
связанного с действием токсического экзо-
генного продукта или ксенобиотика, следует 
осуществить консультацию специалиста в об-
ласти токсикологии для определения способа 
детоксикации, включая экстракорпоральные 
методы. 

11. Агонисты допаминергических рецеп-
торов (дозы допамина менее 3 мкг/кг/мин,   

фенолдопам, предсердный натрийуретический 
пептид, рекомбинантный человеческий ин-
сулиноподобный фактор роста-1 не обладают 
нефропротективными свойствами, поэтому 
их применение в группах высокого риска            
с целью профилактики ОПП не оправдано. 

12. Возникновение жизнеугрожающих 
осложнений дисфункции почек – гиперволе-
мии/гипергидратации, нарушений электро-
литного баланса и кислотно-основного со-
стояния является показанием для срочного 
начала лечебно-профилактических меропри-
ятий, которые включают консервативную те-
рапию, в соответствии с существующими 
подходами и принципами доказательной ме-
дицины и заместительную почечную тера-
пию (ЗПТ). 

13. ЗПТ у пациентов с ОПП следует 
начинать ургентно при наличии следующих 
абсолютных показаний: 

 жизнеугрожающей и рефрактерной               
к медикаментозной терапии гипергидратации; 

 гиперкалиемии (> 6,5 ммоль/л); 
 клинических проявлениях уремиче-

ской интоксикации; 
 тяжелом метаболическом ацидозе   

(рН < 7,1). 
14. Ургентное проведение ЗПТ вне абсо-

лютных показаний  оправдано только целью 
быстрого удаления из циркуляции диализи-
руемого токсического экзогенного продукта 
или ксенобиотика, которые могли стать при-
чиной ОПП. 

15. У пациентов с признаками прогрес-
сирующего ОПП при динамическом наблю-
дении целесообразно начинать ЗПТ до появле-
ния угрожающих жизни осложнений (гипер-
калиемии, выраженного ацидоза, перегрузки 
жидкостью или уремии) с целью их вторич-
ной профилактики. 

При проведении ЗПТ необходимо учи-
тывать риски, связанные с наличием времен-
ного сосудистого доступа, инфекцией и ан-
тикоагулянтной терапии.  

Как правило, необходимость примене-
ния ЗПТ возникает (но не ограничивается 
этим) при ОПП III стадии. Начало ЗПТ по 
относительным показаниям целесообразно 
обсудить с нефрологом. 

Очевидно, что основными клинически-
ми ситуациями, требующих решения вопроса            
о проведении ЗПТ, являются следующие: 

1) выявление ОПП в стадии уже раз-
вившихся жизнеугрожающих осложнений, 
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которые являются абсолютными показаниями 
к срочному началу ЗПТ; 

2) прогрессирующее снижение функ-
ции почек у пациента с ранее выявленным 
ОПП и находящегося под динамическим 
наблюдением. 

Интермиттирующий гемодиализ может 
быть использован при острых отравлениях бар-
битуратами, соединениями тяжелых металлов   
и мышьяка, дихлорэтаном, метиловым спиртом, 
этиленгликолем, хинином и рядом других ток-
сических веществ, представленных ниже. 

 
Вещества, удаляемые во время гемодиализа                                                                                                                        

при острых отравлениях 

Азатиоприн, аллопуринол, амикацин, аминофиллин, ампициллин, анальгетики, атенолол, ацетаминофен, 
ацетон, бацитрацин, бромиды, ванкомицин, гентамицин, дигоксин, изопропранолол, ингибиторы АПФ,  
ингибиторы МАО, йодиды, калий, камфора (канамицин), карбенициллин, колхицин, литий, маннитол,          
метанол, метилдопа, метилпреднизолон, мышьяк, неомицин, паральдегид, паракват, пенициллин,              
пропранолол, салицилаты, свинец, спирты, стрептомицин, стрихнин, сульфонамиды, теофиллин, тетра-
циклин, тобрамицин, хлоралгидрат, химиотерапевтические средства, хинин, хлориды, хлороквин,           
фенобарбитал, флуорид, фолиевая кислота, фосфаты, 5-фторурацил, цефамандол, циклосерин, эрготамин, 
этиленгликоль 

 

Для лечения и профилактики развития 
угрожающих жизни осложнений ОПП мо-
жет быть использован любой доступный                   
в данной медицинской организации метод 
ЗПТ. 

Дальнейшее развитие концепции ОПП 
связано с деятельностью международной 
группы экспертов Kidney Disease Improving 
Global Outcomes (KDIGO), Рабочей группы 
членов Ассоциации Нефрологов России.  
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