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Почечная дисфункция определяется как прогресси-
рующая олигурическая почечная недостаточность 

на фоне хронических и острых заболеваний печени при 
незначительных морфологических изменениях в почках 
или полном их отсутствии. Возникновение почечной дис-
функции при циррозе печени (ЦП) – неотъемлемая часть 
естественного течения заболевания, характеризующая его 
тяжесть. Развитие почечной дисфункции, в свою очередь, 
считается одним из патогенетических факторов развития 
основных осложнений цирроза и является одним из пока-
заний для трансплантации печени. При этом летальность 
после трансплантации у больных, имевших почечную 
дисфункцию до операции, выше по сравнению с теми, у 
которых почечная дисфункция была не выражена [1–3,5–7]. 
Патогенетической основой почечной дисфункции при 

ЦП является снижение почечного кровотока (гипоперфу-
зия), скорости клубочковой фильтрации и экскреторной 
функции почек при нормальной способности к канальцевой 
реабсорбции вследствие гемодинамических изменений, 
характеризующих ЦП, а также нарушений прямых пече-
ночно-почечных связей. Гемодинамические изменения 
включают снижение эффективного циркулирующего объема 
крови, висцеральную вазодилатацию и почечную вазокон-
стрикцию. Гепаторенальный рефлекс приводит к снижению 
клубочковой фильтрации вследствие уменьшения скорости 
образования в печени мочегонных факторов при разруше-
нии гепатоцитов [4,8]. 
Основными проявлениями почечной дисфункции при 

циррозе печени являются гепаторенальный синдром и 

преренальная (функциональная) уремия. Оба состояния 
характеризуются снижением почечного кровотока и могут 
привести к развитию почечной недостаточности. Отдельно 
выделяют гипонатриемию, в основе которой лежит задержка 
жидкости, непропорциональная задержке натрия, из-за чего 
снижается его относительная концентрация в крови – ги-
перволемическая гипонатриемия [9,12]. 
Клинические критерии диагностики почечной дисфунк-

ции: оценка суточного диуреза и динамика массы тела; ла-
бораторные: содержание креатинина и электролитов в моче 
и крови, определение скорости клубочковой фильтрации; 
инструментальные: ультразвуковая допплерография почеч-
ных артерий. Степень нарушения функции почек зависит 
от выраженности портальной гипертензии и печеночно-
клеточной недостаточности [2,10,11,13]. Однако значимость 
почечной дисфункции при развитии осложнений цирроза 
печени и, соответственно, своевременная ее коррекция на 
сегодня в полной мере не определены.
Цель работы
Оценить роль почечной дисфункции в развитии ослож-

нений цирроза печени.
Пациенты и методы исследования
Под наблюдением находились 70 больных циррозом 

печени. 34 пациента госпитализированы с диуретикорези-
стентным асцитом, 13 из них за время наблюдения умерли. 
36 пациентов поступили с кровотечением из варикозно 
расширенных вен пищевода: у 17 из них был второй эпизод 
кровотечения, у 6 – третий эпизод, у 2 – четвертый. Реци-
дивы возникали в среднем через 3–5,5 месяца (2–4 раза в 
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год). После госпитализации у 12 из поступивших отмечен 
ранний рецидив кровотечения (в сроки до 6 суток). 11 чело-
век оперированы. 16 больных умерли, из них 6 – в раннем 
послеоперационном периоде (до 7 суток). Длительность 
наблюдения больных составляла от 2–3 недель до 1,5–2 лет. 
Всем больным проведено неоднократное клиническое, 

лабораторное и инструментальное исследования. Кли-
нические исследования включали ежедневное измерение 
суточного диуреза, массы тела, окружности живота. Лабора-
торные исследования, кроме стандартных, предусматривали 
определение креатинина, натрия и калия в крови и моче, 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по клиренсу эндо-
генного креатинина крови и мочи (проба Реберга – Тареева). 
Инструментальные исследования – ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов брюшной полости с ультразвуковой 
допплерографией сосудов брюшной полости и почечных 
артерий. Оценивали диаметр почечных артерий, скорость 
кровотока по ним и индекс резистентности артерий. Дан-
ные инструментальных и лабораторных исследований 
сопоставляли с клиническими характеристиками течения 
заболевания и наличием осложнений.  
Результаты исследований обработаны с помощью совре-

менных статистических методов анализа на персональном 
компьютере с использованием пакета лицензионной про-
граммы «STATISTICA® for Windows 6.0» (StatSoft Inc., 
№АХХR712D833214FAN5).
Результаты и их обсуждение 
У 14 (39%) больных с кровотечением и  28 (82%) с рефрак-

терным асцитом до развития осложнений отмечен отрица-
тельный водный баланс – снижение диуреза по сравнению 
с количеством выпитой жидкости при соответствующей 
мочегонной терапии, что является ранним клиническим 
признаком развития почечной дисфункции. На этом фоне 
сначала больные отмечали стойкое повышение массы тела в 
течение нескольких дней, затем тяжесть в ногах (отечность 
нижних конечностей) и увеличение живота в объеме. 
При лабораторном обследовании у всех больных до го-

спитализации отмечена тенденция к снижению скорости 
клубочковой фильтрации. При госпитализации критические 
значения СКФ (менее 60 мл/мин) обнаружены у 18 (64%) с 
диуретикорезистентным асцитом и у 9 (25%) с кровотечени-
ем, из которых у 6 развился ранний рецидив кровотечения. 
У 11 (85%) умерших пациентов с асцитом, 6 (60%) неопе-
рированных с кровотечением и 6 (100%) оперированных на 
высоте кровотечения в раннем послеоперационном периоде 
СКФ находился в пределах 30–35 мл/мин, что указывает на 
развитие острой почечной недостаточности как осложнения 
почечной дисфункции. На фоне адекватной инфузионной 
и мочегонной терапии отмечено дальнейшее снижение 
диуреза, прогрессивное повышение уровней креатинина 
и мочевины крови, снижение уровня натрия относительно 
калия в моче.
При ультразвуковой допплерографии почечных артерий 

у всех больных ЦП индекс резистентности превышал при-
нятый за норму (0,6–0,7) и составлял в среднем 0,95±0,03. 
Характерно уменьшение диаметра почечных артерий, 

снижение объемного кровотока в них, увеличение индекса 
резистентности по мере перехода от неосложненного к ос-
ложненному течению заболевания, что имело место у 92% 
больных с рефрактерным асцитом и 72% с кровотечением. 
Таким образом, сравнительная ультразвуковая допплеро-
графия в динамике имеет диагностическую ценность у 
больных ЦП.
В группе больных с диуретикорезистентным асцитом, 

у которых в силу ряда причин адекватную коррекцию по-
чечной дисфункции не проводили (14 больных), стойкий 
эффект лечения не достигнут ни в одном случае. 9 больных 
в течение 2–6 недель умерли (7 – от печеночно-почечной не-
достаточности, 2 – от желудочно-кишечного кровотечения).
В аналогичной группе больных, поступивших с ЖКК, 

ранний рецидив кровотечения (в течение 7 дней) возник у 
6 из 12 пациентов. Рецидив чаще возникал при интенсивной 
инфузионной терапии, направленной на восполнение ОЦК 
и коррекцию функциональной преренальной уремии. По-
сле выписки из стационара рецидивы кровотечения у этих 
больных возникали в среднем через 3–4 месяца.
У оперированных больных на высоте кровотечения, кото-

рым в послеоперационном периоде проведена стандартная 
терапия (не включавшая коррекцию почечной дисфункции), 
выживаемость составила всего 16%.
Выводы 
У 82% больных с рефрактерным асцитом и у 39% с 

кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода 
клинически значимая почечная дисфункция имела место 
до развития осложнений.  
Более чем у 60% пациентов с ранним рецидивом кровоте-

чения диагностирован гепаторенальный синдром.
У всех оперированных больных с кровотечением на 

фоне восполнения ОЦК и коррекции преренальной уремии 
развился разной степени выраженности гепаторенальный 
синдром. 
У всех умерших больных отмечена печеночно-почечная 

недостаточность. 
Клиническим проявлением почечной дисфункции явля-

ется отрицательный водный баланс; лабораторным – тен-
денция к снижению скорости клубочковой фильтрации; 
инструментальным – уменьшение диаметра почечных 
артерий, снижение объемного кровотока в них, увеличение 
индекса резистентности по мере перехода от неосложненно-
го к осложненному течению заболевания, что имело место 
у 76% больных. 
Таким образом, почечная дисфункция при циррозе печени 

отражает естественное течение заболевания, характеризует 
его тяжесть и способствует развитию основных осложне-
ний. В основе патогенеза почечной дисфункции при циррозе 
печени лежат характерные гемодинамические нарушения 
в виде снижения эффективного объема циркулирующей 
крови, висцеральной вазодилатации и периферической 
вазоконстрикции.
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