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Острое почечное повреждение 
(ОПП) продолжает оставаться 

одним из наиболее сложных проблем 
неотложной медицины, сопровожда-
ется значительной летальностью, 
нередко приводит к развитию хро-
нической болезни почек и требует 
значительных финансовых затрат. 
Заболеваемость ОПП в общей по-
пуляции, по данным ряда авторов, 
составляет от 1 810 до 11 000 на мил-
лион человек, и величина этого по-
казателя неуклонно увеличивается 
из года в год [1, 2]. В крупном ме-
та-анализе [3], включающем более 
49 миллионов пациентов, выявлено, 
что частота развития ОПП в отде-
лениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) составляет 31,7 % 
с летальностью 33,1 %. У больных, 
которым проводилась заместительная 
почечная терапия (ЗПТ), летальность 
достигала 49,4 %. В многоцентровом 
исследовании AKI-EPI [4], проведен-
ном в 97 ОРИТ 33 стран, выявлено, 
что ОПП развивается в 57,3 % случа-
ев с летальностью 26,9 %, без ОПП —  
7,2 %, достоверно чаще отмечалось 
развитие хронической болезни по-
чек (ХБП) —  47,7 и 14,8 % соответ-
ственно. После выписки из стацио-
нара 13,8 % больных, перенесших 

ОПП, потребовавшее ЗПТ, нуждались 
в программном гемодиализе, а че-
рез три года их число увеличивалось 
до 28,1 % [5]. Пациенты с ОПП име-
ют в 8,8 раза выше риск развития 
ХБП, в 3,1 раза выше риск прогрес-
сирования почечной дисфункции 
до терминальной и в 2,0 раза выше 
риск смерти по сравнению с пациен-
тами без ОПП [6, 7].

Заместительная почечная терапия 
(ЗПТ) является основой лечения тя-
желого ОПП. Эта область медицины 
на стыке интенсивной терапии и неф-
рологии претерпела значительные 
изменения за последние 20 лет, ока-
завшись в центре внимания новых 
технологических и клинических стра-
тегий. ЗПТ все больше и больше ис-
пользуется в отделениях интенсивной 
терапии не только по почечным по-
казаниям, но и в качестве поддержи-
вающей терапии полиорганной дис-
функции. В 2018 году опубликованы 
результаты сравнения двух крупных 
европейских эпидемиологических ис-
следований в ОРИТ [8]: SOAP (2002), 
и ICON (2012). Выявлено, что частота 
развития ОПП в ОРИТ осталась без 
изменения и составила 18,3 и 18,5 % 
соответственно, увеличилась тяжесть 
состояния пациентов по шкале SAPS 

II c 36,5 до 41,9 балла, вместе с тем 
применение методов ЗПТ достоверно 
выросло с 9,7 до 12,7 %. Летальность 
за 10 лет снизилась с 18,5 до 16,8 %, 
в том числе и у пациентов с ОПП —  
с 30,2 до 24,8 %.

Улучшению результатов лечения 
пациентов с ОПП способствовало 
пристальное внимание к этой про-
блеме международного медицинско-
го сообщества. В 2000 году в Нью-
Йорке под эгидой Американского 
общества нефрологов и Общества 
специалистов интенсивной терапии 
прошла I Международная согласи-
тельная конференция «Инициатива 
качества заместительной почечной 
терапии у больных ОПП» (ADQI) [9]. 
В 2018 году состоялась уже XX кон-
ференция ADQI, посвященная ОПП 
в сердечно-сосудистой хирургии 
[10]. В 2012 году были опубликова-
ны рекомендации Международного 
комитета по улучшению глобальных 
результатов лечения заболеваний по-
чек (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes, KDIGO) [11]. Наряду 
с разработкой классификаций, ре-
комендациями по диагностике, ле-
чению и профилактике ОПП значи-
мое место принадлежит рекоменда-
циям по улучшению качества ЗПТ, 
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выработке оптимальной стратегии, 
срокам начала, модальности, дозе 
и режимам антикоагуляции, осно-
ванных на принципах доказательной 
медицины.

Выбор метода заместительной 
почечной терапии

В настоящее время для лечения 
ОПП применяются четыре группы 
методов ЗПТ: интермиттирующие 
(прерывистые), постоянные (про-
должительные), продленные (ги-
бридные) и перитонеальный диализ. 
Номенклатура методов ЗПТ указана 
в приказе Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации № 804н 
от 13.10.2017 «Об утверждении но-
менклатуры медицинских услуг».

Особенностью интермиттирую-
щих процедур ЗПТ является высокая 
скорость перфузии крови и диализата 
и небольшая длительность процедур 
(до 6 часов). Для проведения данных 
процедур необходимы аппарат «искус-
ственная почка» и система водоподго-
товки, которая может быть мобильной 
на 2–3 аппарата (обычно используется 
в отделениях реанимации) и стацио-
нарной (используется в отделениях 
гемодиализа). Применяются следую-
щие методы ЗПТ: гемодиализ (ИГД), 
гемодиализ интемиттирующий низ-
копоточный, гемодиализ интермит-
тирующий высокопоточный, гемоди-
афильтрация, гемофильтрация крови, 
ультрафильтрация крови.

Особенностью постоянной (про-
должительной) заместительной по-
чечной терапии (ПЗПТ) является 
низкая скорость перфузии крови, диа-
лизата и (или) замещающего раствора 
и большая длительность процедур —  
до 24 часов в сутки. Для проведе-
ния ПЗПТ необходимы специальные 
аппараты, не требующие системы 
водоподготовки. Применяются проце-
дуры: гемодиализ продолжительный, 
гемофильтрация крови продолжи-
тельная, гемодиафильтрация крови 
продолжительная.

Продленные (гибридные) мето-
ды ЗПТ занимают промежуточное 
положение между интермиттирую-
щими и постоянными. Их длитель-
ность обычно составляет 8–12 часов. 
Применяются следующие методы: 
гемодиализ интермиттирующий 

продленный (продленный низкоэф-
фективный диализ [SLED]), гемо-
фильтрация крови продленная, уль-
трафильтрация крови продленная, 
гемодиафильтрация продленная. 
Продленные методы могут выпол-
няться как на АИП, так и на аппарате 
для ПЗПТ, концептуально и техноло-
гически совмещают преимущества 
продолжительных и интермиттиру-
ющих процедур ЗПТ. В связи со сни-
жением скорости ультрафильтрации 
достигаются бóльшая гемодинамиче-
ская стабильность, меньшая скорость 
элиминации растворенных веществ, 
что препятствует развитию дисэкви-
либриум-синдрома. Опубликованный 
в 2015 году мета-анализ [17], срав-
нивающий применение ежедневного 
SLED и ПЗПТ, обнаружил отсутствие 
достоверных различий в летальности, 
восстановлении почечной функции, 
удалении жидкости, длительности 
нахождения в ОРИТ.

Три мета-анализа не выявили 
достоверных отличий по показате-
лям выживаемости, длительности 
госпитализации при сравнении ПЗПТ 
и ИГД [12, 13, 14]. Мета-анализ 
Nash D. M. и соавт. [15] при анализе 
ПЗПТ, ИГД и гибридных методик 
не выявил различий в летальности 
и восстановлении почечной функции. 
Необходимо отметить, что в кокрей-
новском мета-анализе [14] выявлены 
большая гемодинамическая стабиль-
ность ПЗПТ, меньшая потребность 
в вазопрессорной поддержке. При 
применении ПЗПТ отмечаются плав-
ная коррекция нарушений внутри-
сосудистого объема, состава крови 
и тканевых жидкостей, меньшее 
влияние на величину внутричереп-
ного давления, бóльшая мобильность 
аппаратов. Недостатками ПЗПТ явля-
ются высокая стоимость проведения 
процедуры, более низкий клиренс 
уремических токсинов, применение 
более значимых доз антикоагулянтов 
в сравнении с ИГД, длительная им-
мобилизация пациентов. ИГД пред-
почтительнее для элиминации низко-
молекулярных веществ, в случае кор-
рекции критической гиперкалиемии, 
острых экзогенных отравлениях [16].

Оценивая отдаленные результаты 
лечения ОПП, при сравнении ПЗПТ 
и ИГД [18] выявлено, что у пациентов, 

получавших ИГД в качестве ЗПТ, чаще 
развивалась ХБП, требующая про-
ведения программного гемодиализа. 
В опубликованной в 2016 году работе 
американских авторов [19] отмече-
ны лучшее восстановление почечной 
функции на 90-й день при применении 
ПЗПТ (66,6 % ИГД и 75,4 % ПЗПТ; 
p = 0,02) и отсутствие достоверных 
отличий между методами на 365-й 
день (54,1 и 59,6 % соответственно; 
p = 0,17).

При сравнении продолжитель-
ной гемофильтрации или гемодиа-
фильтрации или продолжительного 
гемодиализа необходимо отметить, 
что мета-анализ [20] не выявил улуч-
шения выживаемости пациентов, по-
требности в ЗПТ. Не было обнару-
жено достоверных отличий между 
группами при сравнении тяжести 
органной дисфункции, вазопрессор-
ной поддержки. Гемофильтрация 
и гемодиафильтрация сопрово-
ждались более коротким временем 
жизни гемофильтра по сравнению 
с продолжительным гемодиализом 
(в среднем на 7,3 и 5,4 часа соответ-
ственно). Не было достоверных раз-
личий между группами по клиренсу 
низкомолекулярных веществ, в то же 
время при гемофильтрации достовер-
но выше клиренс среднемолекулярных 
веществ, таких как: ванкомицин (1,8 
кДа) —  на 18 %, β2-микроглобулин 
(11,8 кДа) —  на 94 %, IL-1ra (16–18 
кДа) —  на 77 %.

Таким образом, если ОПП не свя-
зано с системным воспалением, ме-
тодом выбора режима ПЗПТ может 
быть продолжительный гемодиализ, 
в то же время пациентам с ОПП 
на фоне сепсиса, септического шока, 
тяжелого острого панкреатита, ожогов, 
тяжелой сочетанной травмы, веро-
ятно, показано применение продол-
жительной гемодиафильтрации или 
гемофильтрации.

В ряде случаев при септическом 
шоке, тяжелом остром панкреатите, 
остром респираторном дистресс-син-
дроме, кардиохирургических вме-
шательствах, тяжелой сочетанной 
травме применение ЗПТ возможно 
на первой стадии ОПП по внепо-
чечным показаниям для коррек-
ции водно-электролитного баланса 
и кислотно-основного равновесия, 
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системного воспаления, гиперката-
болизма, тяжелых нарушений тер-
морегуляции [21].

Применение продолжительных 
или продленных процедур ЗПТ воз-
можно у гемодинамически неста-
бильных пациентов с ОПП, у боль-
ных с полиорганной дисфункцией, 
декомпенсированными нарушениями 
обмена веществ, требующими по-
стоянного контроля над объемами 
жидкости и метаболизмом пациента. 
Необходимо использовать продолжи-
тельные или продленные процедуры 
ЗПТ у пациентов с ОПП и острым 
повреждением головного мозга или 
имеющих другие причины для по-
вышения внутричерепного давления 
или генерализованного отека голов-
ного мозга.

В случаях, когда на первый план 
выходит активизация пациентов, воз-
можен адекватный контроль жидкости 
и метаболизма, нужно использовать 
интермиттирующие или продленные 
методы ЗПТ. Необходимо использо-
вать методы ЗПТ, исходя из конкрет-
ной клинической ситуации, с возмож-
ностью смены метода или режимов 
по мере изменения состояния паци-
ента и динамики почечного повреж-
дения [11, 21, 22, 23].

Перитонеальный диализ (ПД) —  
метод ЗПТ, в основе которого лежит 
удаление из крови веществ в резуль-
тате использования естественной 
полупроницаемой мембраны орга-
низма —  брюшины. В брюшную по-
лость вводится расчетное количество 

диализирующего раствора опре-
деленного состава. Под действи-
ем диффузии и ультрафильтрации 
происходит транспорт воды и рас-
творенных веществ из капилляров 
брюшины в брюшную полость, что 
и определяет течение диализа. ПД 
при ОПП применяется в основном 
в педиатрии и в регионах с ограни-
ченным финансированием.

Показания к началу ЗПТ
Принимая решение о начале заме-

стительной почечной терапии, кли-
ницисту необходимо взвесить пользу 
и оценить возможные риски [24]:

• тяжесть ОПП и динамику состо-
яния почечной функции, выявить 
олигоанурию, наличие осложне-
ний, в первую очередь симпто-
мы перегрузки жидкостью, нару-
шений электролитного баланса 
и кислотно-основного состояния, 
оценить вероятность восстановле-
ния почечной функции, наличие 
и стадию ХБП, постренальное 
ОПП, требующее в первую оче-
редь выполнение урологических 
вмешательств;

• динамику заболевания, привед-
шего к ОПП, тяжесть органной 
(внепочечной) дисфункции, на-
личие дыхательной недостаточ-
ности, ИВЛ, динамику респира-
торного индекса, выраженность 
нарушений сердечно-сосудистой 
системы и коагуляционного стату-
са, возможность элиминации ток-
сических веществ. Необходимо 

четко представлять цели терапии 
и исходя из них, формировать про-
грамму лечения, выбирая метод 
и режимы ЗПТ;

• оценить риски ЗПТ, связанные 
с сосудистым доступом, наруше-
ниями гемодинамики во время 
процедуры (гипотония, наруше-
ния ритма сердца), катетер-ассо-
циированной инфекцией, поте-
рей с процедурой аминокислот, 
микроэлементов, витаминов, 
лекарственных препаратов, дли-
тельной иммобилизацией, осо-
бенно при продолжительных 
методиках.

KDIGO предложены следующие 
рекомендации по срокам начала 
ЗПТ [11].

ЗПТ рекомендуется начинать не-
медленно, как только выявляются 
опасные для жизни нарушения во-
дного и (или) электролитного балан-
са и кислотно-основного равновесия. 
Решение о начале ЗПТ необходимо 
принимать не только на основании 
показателей мочевины и креатинина 
(SCr), но в большей мере на основа-
нии оценки динамики лабораторных 
данных и на основании всесторон-
него анализа клинической ситуации 
в целом с учетом тяжести органной 
дисфункции, основного и сопутству-
ющих заболеваний.

Существуют общепринятые по-
казания к немедленному началу ЗПТ 
у пациентов с ОПП (см. табл.) [16, 22, 
24, 25].

Таблица
Показания к началу заместительной почечной терапии

Абсолютные показания к началу ЗПТ

Категория Характеристика

Гиперкалиемия Более 6,5 ммоль/л и (или) изменения на ЭКГ

Выраженная гипергидратация Резистентные отеки (особенно отек легких, головного мозга) у пациентов ОПП

Азотемия Уровень мочевины в плазме выше 30 ммоль/л

Ацидоз pH ≤ 7,15

Олигоанурия Диурез менее 200 мл за 12 часов или анурия

Уремические осложнения Энцефалопатия, перикардит, нейро- и миопатия

Гипермагниемия Более 4 ммоль/л и (или) анурия / отсутствие глубоких сухожильных рефлексов

Экзогенные отравления Элиминация диализируемого яда

Тяжелое и (или) быстро прогрессирующее ОПП III стадия ОПП

Относительные показания к началу ЗПТ

II стадия ОПП у пациентов в критическом состоянии с полиорганной дисфункцией
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• Острая гиперкалиемия (К ≥ 
6,5 ммоль/л особенно при нали-
чии изменений на ЭКГ) при отсут-
ствии эффекта от консервативного 
лечения. ИГД эффективно устра-
няет гиперкалиемию. При приме-
нении ПЗПТ могут потребоваться 
первоначальное использование 
безкалиевых замещающих рас-
творов и выполнение процедур 
продолжительного гемодиализа 
с высоким диализирующим по-
током 50–60 мл/кг в час, однако 
необходимо мониторировать уро-
вень калия в крови для предотвра-
щения развития гипокалиемии.

• Выраженная гипергидратация 
(отек легких, отек головного моз-
га), возникающая в том числе 
и в результате избыточной инфу-
зионной терапии, является одним 
из основных показаний для начала 
ЗПТ у пациентов в критическом 
состоянии [25].

• Азотемия с уровнем мочеви-
ны в плазме выше 30 ммоль/л. 
По данным ряда исследова-
ний [26], начало ЗПТ при более 
высоком уровне азота мочевины 
в крови сопровождалось небла-
гоприятным исходом.

• Метаболический ацидоз (pH ≤ 
7,15) —  распространенное на-
рушение у пациентов с тяжелым 
ОПП, обычно поддается коррек-
ции с помощью инфузионной 
терапии, но вместе с гиперкали-
емией, олигоанурией может слу-
жить показанием для начала ЗПТ.

• Необструктивная олигоанурия 
(диурез менее 200 мл за 12 ча-
сов) или анурия может рассма-
триваться показанием для начала 
ЗПТ только после исключения 
постренальной ОПП, адекватной 
коррекции гиповолемии и (или) 
дегидратации, отсутствия эффек-
та от приема мочегонных препа-
ратов, согревания пациента.

• Уремические осложнения (пери-
кардит, энцефалопатия, нейро- 
и миопатия).

• Гипермагниемия более 4 ммоль/л 
с анурией и отсутствием глубоких 
сухожильных рефлексов.

• Элиминация диализируемого 
яда при острых отравлениях 
барбитуратами, соединениями 

тяжелых металлов и мышьяка, 
дихлорэтаном, метиловым спир-
том, этиленгликолем, хинином 
и рядом других токсических ве-
ществ [27].

• Тяжелое и (или) быстро прогрес-
сирующее ОПП (III стадия).

• Относительными показаниями 
к началу ЗПТ являются: предот-
вращение органных нарушений, 
поддержание водно-электролит-
ного и кислотно-щелочного рав-
новесия, обеспечение восстанов-
ления функции почек; использо-
вание нутритивной поддержки 
без ограничения объема, кор-
рекция системной воспалитель-
ной реакции, гиперкатаболизма, 
при септическом шоке, синдроме 
острого легочного повреждения. 
В этих ситуациях у пациентов 
с полиорганной дисфункцией 
начало ЗПТ возможно уже на II 
стадии ОПП [28].
Одними из основных нерешен-

ных вопросов остаются сроки и по-
казатели, на которые необходимо 
ориентироваться при начале ЗПТ. 
Теоретически более раннее начало 
ЗПТ должно препятствовать про-
грессированию органных нарушений, 
связанных с почечной дисфункцией. 
В мета-анализе [29] отмечались луч-
шее восстановление почечной функ-
ции, снижение длительности пребы-
вания в ОРИТ, снижение 28-дневной 
летальности.

В 2015 и 2016 годах опублико-
ваны результаты трех больших ис-
следований, посвященных срокам 
начала ЗПТ. В канадском исследова-
нии в группе «раннего начала» [30] 
ЗПТ начинали проводить в течение 
12 часов от момента развития II ста-
дии ОПП (двухкратное увеличение 
SCr, снижение диуреза менее 6 мл/кг 
за 12 часов, уровень NGAL выше 400 
нг/мл.). Госпитальная летальность 
составила 33 % в группе «раннего на-
чала» и 37 % —  «позднего»; р = 0,74.

Улучшение выживаемости при 
«раннем начале ЗПТ» выявлено 
в РКИ, проведенном в Германии [31], 
90-дневная летальность была 39,3 
и 54,7 % соответственно. В треть-
ем исследовании [32], группа «ран-
него начала» должна была вклю-
чать пациентов с III стадией ОПП, 

а «позднего» —  с уровнем мочевины 
выше 40 ммоль/л, выраженной гипер-
гидратацией, олигоурией более 72 
часов. Тем не менее в обеих группах 
отмечались сходные средние показа-
тели SCr —  287,3 и 282,8 мкмоль/л, 
олигоурия или анурия была у 65 
и 62 % пациентов соответственно. 
Летальность в обеих группах так-
же достоверно не отличалась и со-
ставила 48,5 и 49,0 %. В недавнем 
мета-анализе [33] при сравнении 
«ранней» и «поздней» групп от-
сутствовали достоверные отличия 
в летальности, но, анализируя уро-
вень SCr перед началом ЗПТ в ряде 
групп, он достоверно не отличался 
и колебался от 150 до 654 мкмоль/л 
в «ранних» и от 159 до 920 мкмоль/л 
в «поздних», что показывает от-
сутствие четких общепризнанных 
критериев начала ЗПТ и довольно 
низкое методологическое качество 
исследования. Значения показателей, 
используемые в повседневной клини-
ческой практике для принятия реше-
ния о начале ЗПТ, представлены в ра-
боте Clark E. и соавт. [34]. Среди 119 
пациентов, требовавших проведения 
ЗПТ, у 54 % был септический шок, 
уровень SCr составил 322 мкмоль/л, 
оценка тяжести органной дисфунк-
ции по шкале SOFA —  13,4 балла, 
pH —  7,25, К+ —  4,6 ммоль/л, у 64 % 
была диагностирована III стадия 
ОПП. Медиана времени от момента 
поступления в ОРИТ и началом ЗПТ 
составляла одни сутки.

В 2018 году опубликованы ре-
зультаты мета-анализа [35], в кото-
ром оценивалась прогностическая 
ценность биомаркеров для принятия 
решения о начале ЗПТ. Выявлено, 
что прогностическая значимость 
AUC (AUC —  площадь под кривой 
при проведении ROC-анализа) для 
NGAL в моче составила 0,720; в кро-
ви —  0,755; цистатина С —  0,768; 
тканевого ингибитора металлопроте-
иназ-2 и инсулиноподобного фактора 
рост-связывающего белка 7 —  0,857 
по сравнению с SCr —  0,764. Авторы 
не рекомендуют рутинное исполь-
зование биомаркеров для принятия 
решения о начале ЗПТ.

Еще одна работа, опубликованная 
в этом году [36], посвящена использо-
ванию фуросемид —  стресс-теста для 
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выявления группы с тяжелым ОПП, 
требующим ЗПТ. Если в течение 2 ча-
сов после введения фуросемида в дозе 
1 мг/кг диурез составлял более 200 мл, 
то в дальнейшем потребность в ЗПТ 
была 13,6 %, а летальность —  34,1 %, 
если меньше 200 —  86,4 и 60,2 % 
соответственно.

От момента принятия решения 
о начале ЗПТ требуется некоторое 
время для катетеризации одной 
из центральных вен пациента диа-
лизным катетером, выполнения рент-
генологического контроля органов 
грудной клетки после его установки, 
подготовки диализной аппаратуры 
к работе. По мнению экспертов 
ADQI, при правильной организации 
это время не должно быть больше 3 
часов [16]. В случаях выполнения 
процедур ЗПТ по жизненным показа-
ниям (гиперкалиемия с нарушением 
ритма, отек легких) время должно 
быть уменьшено.

Предилюция или постдилюция
Во время выполнения процедур 

гемофильтрации или гемодиафиль-
трации введение замещающих рас-
творов возможно до (предилюция) 
или после гемофильтра (постдилю-
ция). При предилюции снижается эф-
фективность удаления низкомолеку-
лярных веществ за счет уменьшения 
градиента концентрации в резуль-
тате разведения крови, но несколь-
ко увеличивается удаление средне-
молекулярных веществ [21]. Более 
низкая гемоконцентрация внутри 
гемофильтра снижает риск тромбо-
образования и удлиняет время его 
жизни. Применение постдилюции 
обеспечивает лучший клиренс кре-
атинина и мочевины, так как в этом 
случае клиренс равен скорости уда-
ления эффлюента [38].

Выбор дозы заместительной 
почечной терапии

Результаты двух крупных ран-
домизированных исследований 
не выявили достоверных различий 
в уровне летальности при исполь-
зовании различных доз ЗПТ у паци-
ентов с ОПП. Так, в исследовании 
Palevsky P. M. и соавт. [39] леталь-
ность в группе более интенсивной 
стратегии (ежедневный ИГД или 

SLED, ПЗПТ с предписанной дозой 
36,2 мл/кг в час) составила 53,6 %, 
а в менее интенсивной группе (ИГД 
или SLED через день, доза ПЗПТ —  
21,5 мл/кг в час) —  51,5 %. Не было 
достоверных отличий в летальности 
и в исследовании RENAL при ис-
пользовании доз 40 и 25 мл/кг в час 
[40]. Госпитальная летальность 
составила 44,7 % в обеих группах. 
Несколько работ оценивали приме-
нение высокообъемной гемофиль-
трации (ВОГФ). Так, у пациентов 
с септическим шоком и ОПП [41] 
не выявлено достоверных различий 
в 28-дневной летальности, тяжести 
органной дисфункции, улучшении 
гемодинамики при сравнении групп, 
которым проводилась ПЗПТ в дозе 
70 и 35 мл/кг в час. Летальность со-
ставила 37,9 и 40,8 % соответственно. 
В 2014 году опубликованы данные 
мета-анализа [42], показавшего, что 
применение ВОГФ не улучшало вы-
живаемость пациентов с сепсисом 
и ОПП, не было достоверных от-
личий в восстановлении почечной 
функции. В 2015 году опубликова-
ны результаты использования ВОГФ 
у пациентов с кардиогенным шоком 
[43]. В группах с ПЗПТ в дозе 80 
и 35 мл/кг в час не отмечалось разли-
чий в 30-дневной летальности (36 % 
в обеих группах), частоте и сроках 
восстановлении почечной функции.

Таким образом, необходимо ис-
пользовать режимы ЗПТ, обеспечи-
вающие коррекцию кислотно-ще-
лочного равновесия, электролитного 
и водного балансов, метаболическо-
го статуса, которые будет отвечать 
нуждам пациентов. Для ИГД или 
продленных методов ЗПТ рекомен-
дуется минимальная доза Kt / V = 
1,2 за процедуру (за исключением 
вводных процедур) или процент сни-
жения мочевины более 60 %, K t/ V = 
3,9 в неделю.

При использовании ПЗПТ, от-
сутствии гиперкатаболизма нужно 
применять минимальную достигну-
тую суточную дозу 20–25 мл/кг в час 
эффлюента, для чего на практике не-
обходимо назначение большей дозы 
[11, 22]. При уменьшении времени 
процедуры (выполнение манипуля-
ций, инструментальных исследова-
ний, оперативных вмешательств) 

доза должна быть пересчитана. Доза 
ПЗПТ может быть увеличена при не-
обходимости коррекции метаболиз-
ма, кислотно-щелочного равновесия, 
электролитного и водного балансов, 
которая будет отвечать потребностям 
конкретного пациента.

Когда прекращать 
заместительную почечную 
терапию

ЗПТ необходимо прекращать, 
если она более не требуется или 
когда функция почек восстанови-
лась до уровня, соответствующего 
потребностям пациента, или ЗПТ 
более не согласуется с целями те-
рапии. Ряд исследований показали, 
что наиболее достоверным фактором 
успешного прекращения ЗПТ явля-
ется темп диуреза [44]. Диурез более 
400 мл/сут. является обоснованным 
пороговым значением, приводящим 
к правильному принятию решения 
у 79 % пациентов. Прекращение 
ЗПТ возможно, когда измеренный 
клиренс SCr превышает 20 мл/мин., 
и не всегда оправданно в диапазоне 
12–20 мл/мин. Не рекомендуется ис-
пользовать диуретики для ускорения 
восстановления функции почек или 
уменьшения длительности и частоты 
процедур ЗПТ [39].

Заключение
ОПП у пациентов в критическом 

состоянии резко утяжеляет прогноз 
заболевания, сопровождается зна-
чительной летальностью и неблаго-
приятными отдаленными исходами 
Применение международных реко-
мендаций, в том числе по примене-
нию методов ЗПТ, способствовало 
снижению летальности. В то же время 
остаются ряд нерешенных вопросов, 
касающихся оптимальных сроков 
и критериев начала ЗПТ в интенсив-
ной терапии.
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