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Статья посвящена проблеме своевременной диагностики острого повреждения почек  
у больных геморрагической лихорадкой с почечным синдромом (ГЛПС). Рассматривают-
ся основные положения классификации ОПП RIFLE и AKIN. Установлено, что более 90 % 
больных ГЛПС имеют ОПП. Критерии RIFLE и AKIN по критерию диурез менее чувст-
вительны, чем по критерию креатинин сыворотки, для диагностики ОПП при ГЛПС. 
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Введение. Геморрагическая лихорадка с 

почечным синдромом (ГЛПС) – острая хан-
тавирусная инфекция, широко распростра-
ненная в странах Европы и Азии. Острое по-
вреждение почек (ОПП) является ведущим 
клиническим синдромом ГЛПС. Летальность 
в отдельных регионах мира достигает 10–
15 %. Исход ОПП при ГЛПС зависит от раз-
личных факторов, в том числе от серотипа 
вируса [26, 14]. В Европейской части России 
основным возбудителем является вирус  
Puumala, вызывающий поражение почек без 
выраженного геморрагического синдрома.  
В Европе легкие формы ГЛПС, вызванные 
вирусом Puumala, нередко называют 
Nephropathia epidemica, летальность при ко-
торой составляет 0,1–1 % [24, 21], причем 
большинство летальных исходов наблюдает-
ся в пожилом и старческом возрасте [16]. Не-
смотря на высокую летальность в настоящее 
время, не существует единых подходов к ди-
агностике повреждения почек при ГЛПС, что 
затрудняет диагностику и оценку тяжести 
ОПП при ГЛПС.  

С целью стандартизации диагностики и 
оценки тяжести ОПП экспертами Acute Dia-
lysis Quality Initiative (ADQI) group (2004) 
была предложена система стратификации тя-

жести ОПП – критерии RIFLE (Risk, Injury, 
Failure, Loss, End-stage renal disease) [3].  
В 2007 г. критерии RIFLE были модифициро-
ваны (Acute Kidney Injury Network – AKIN) 
[17], предложен более мягкий критерий  
диагностики ОПП – увеличение креатинина  
>26,4 мкмоль/л, увеличен период диагности-
ки до 48 часов, вместо Risk, Injury, Failure 
предложено выделять 1, 2, 3 стадии ОПП. 
Среди преимуществ критериев AKIN – при-
вычное для клиники деление на стадии. Обе 
системы апробированы и применяются для 
оценки исходов ОПП у больных, находящих-
ся в критическом состоянии. Однако крите-
рии не использовались на практике для оцен-
ки тяжести повреждения почек у больных 
ГЛПС. Кроме того, не ясно, являются ли из-
менения концентрации креатинина сыворот-
ки крови и диуреза одинаково чувствитель-
ными методами диагностики и оценки тяже-
сти ОПП у больных ГЛПС.  

Цель исследования – изучить частоту  
и тяжесть ОПП при ГЛПС и проанализиро-
вать возможность использования критериев 
RIFLE и AKIN для диагностики ОПП при 
ГЛПС. 

Материалы и методы. Обследовано  
102 больных ГЛПС (90 мужчин, 12 женщин, 
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средний возраст – 40±13 лет). Пациенты лечи-
лись в инфекционном отделении Центральной 
городской клинической больницы г. Ульянов-
ска и инфекционном отделении клинической 
больницы № 172 ФМБА России г. Димитров-
града Ульяновской области в период с 2008 по 
2010 г. Диагноз ГЛПС был подтвержден мето-
дом непрямой иммунофлюоресценции, сте-
пень тяжести заболевания оценивалась со-
гласно клинической классификации.  

Острое повреждение почек диагностиро-
вали и классифицировали по критериям RIFLE 
[3] и AKIN [17], по креатинину сыворотки 
(RIFLECr, AKINCr) и диурезу (RIFLEou, AKINou). 
В анамнезе указаний на патологию почек не 
было. Мы не располагали информацией о 
креатинине сыворотки до заболевания, в этой 
связи исходным считали креатинин, соответ-
ствующий расчетной скорости клубочковой 
фильтрации 75 мл/мин/1,73 м2 по формуле 
MDRD [3]. Мочевой пузырь не катетеризиро-
вали, диурез определяли, основываясь на са-
мостоятельном мочеиспускании больных. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием  программы 
Statistica for Windows 6.0. Достоверность раз-
личий между параметрами определяли при 
нормальном распределении параметров по 

критерию t Стьюдента для несвязанных пе-
ременных или Mann-Whitney U test, если рас-
пределение отличалось от нормального. Про-
водился однофакторный корреляционный 
анализ (в зависимости от вида распределе-
ния – Pearson или Kendall tau). Для сравнения 
двух групп по качественному признаку ис-
пользовали χ2 Пирсона. Для исследования 
связи бинарного признака с несколькими ко-
личественными и качественными признаками 
использовали логистический регрессионный 
анализ. В случае приближенно нормального 
распределения данные представлены в виде 
M±SD, где M – среднее арифметическое, 
SD – стандартное отклонение, в противном 
случае данные представлены в виде Me 
(ИКР), где Me – медиана, ИКР – интерквар-
тильный размах: 25–75 процентиль. Различие 
считали достоверным при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Характери-
стика основных клинических проявлений 
ГЛПС и данные лабораторных исследований 
представлены в табл. 1. 

На рис. 1 представлена характеристика 
ОПП, диагностированного по критериям 
RIFLE и AKIN. 

На рис. 2 представлена частота ОПП по 
критериям креатинин сыворотки и диурез.  

 
Таблица 1 

Характеристика больных ГЛПС 
Показатель Значение 

Больные ГЛПС:  
Мужчины 
Женщины 

102 
90 (88,2 %) 
12 (11,7 %) 

Возраст, лет 40±13 
Клиническая характеристика:  

Лихорадка  
Головная боль  
Рвота  
Боль в поясничной области  
Боль в животе  
Конъюнктивальная инъекция  
Олигоурия  
Артериальная гипотензия (САД<90 мм рт. ст.) 
Гематурия  
Протеинурия 
Креатинин сыворотки (мкмоль/л); Ме (95 % ДИ) 

 
102 (100 %) 
102 (100 %)  
85 (83,3 %)  
80 (78,4 %)  
98 (96 %)  
75 (73,5 %)  
98 (96 %) 
22 (21,5 %) 
75 (73,5 %)  
73 (71,5 %) 
181,2 (153,3–209,0) 

Клиническое течение: 
Легкое течение  
Среднетяжелое течение  
Тяжелое течение 

 
4 (3,9 %) 
81 (79,4 %) 
17 (16,6 %) 

Гемодиализ  
Летальность 

1 (0,98 %)  
0 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 1, 2011 
 

51

 
Рис. 1. Частота острого повреждения почек у больных ГЛПС по критериям RIPLE и AKIN 

 
 
 

 
Рис. 2. Тяжесть острого повреждения почек у больных ГЛПС по критериям и AKIN 

 
Основными клиническими проявлениями 

ГЛПС были лихорадка, головная боль, рвота, 
боль в эпигастральной и поясничной облас-
тях, инъекция склер. По результатам подсче-
та суточного диуреза олигоурия наблюдалась 
только у 22 больных. Протеинурия наблюда-
лась у 73, гематурия – у 75 больных. Концен-
трация креатинина в сыворотке крови соста-
вила 181,2 (95 % ДИ 153,3–209,0) мкмоль/л. 
Преобладали больные со средней степенью 

тяжести ГЛПС (81 больной), тяжелое течение 
наблюдалось у 17, легкое – у 4 больных.  

Согласно RIFLECr, ОПП диагностиро-
вано у 98 (96 %) больных: 14 – Risk (R),  
47 – Injury (J), 37 – Failure (F). В соответст-
вии с критерием RIFLEou, ОПП диагности-
ровано у 27 (27 %) больных. Из них у  
14 (R), у 6 (J), у 7 (F). Гемодиализ проводи-
ли 1 больному с RIFLECr (F). Летальных ис-
ходов не было.  

Стадии ОПП по AKINCr 
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Больные из группы RIFLECr (F) не отли-
чались по возрасту от RIFLECr (R), но имели 
большую длительность госпитализации (раз-
ница – 1,7 дней, P=0,004). В соответствии с 
критерием AKINCr, 34 пациента имели 1 ста-
дию, 31 – 2 стадию, 34 – 3 стадию ОПП. Со-
гласно критерию AKINou, 14 пациентов име-
ли 1 стадию, 6 – 2 стадию, 7 – 3 стадию ОПП.  
У всех больных ОПП развилось до поступле-
ния в стационар. 

Различные критерии диагностики ОПП 
не только затрудняют диагностику и оценку 
тяжести ОПП, но и не позволяют сравнивать 
результаты различных авторов. В частности, 
не совсем понятно, какова тяжесть ОПП на 
Балканах (основной вирус Dobrava), где ле-
тальность достигает 15 % [26], и в Централь-
ной Европе (основной вирус Puumala), где 
летальность составляет доли процента [16]. 
Среди других причин появления критериев 
RIFLE и AKIN – поздняя диагностика ОПП в 
реальной клинической практике и неудовле-
творенность результатами лечения острого 
почечного повреждения. В многочисленных 
исследованиях продемонстрирована возмож-
ность использования критериев RIFLE и 
AKIN для диагностики и оценки прогноза 
больных с ОПП [2, 7, 12, 27]. В одном из ис-
следований критерии сравнивались у 120 
больных ГЛПС [10], в первые 48 часов от 
момента госпитализации ОПП диагностиро-
вано у 79,2 % по критериям RIFLE и у 82,5 % 
по критериям AKIN.  

Согласно критериям RIFLECr, ОПП диаг-
ностирована нами у 98 (96 %) больных, по 
критериям AKINCr – у 99 (97 %) пациентов.  
В связи с более мягким критерием диагно-
стики ОПП использование критериев AKINCr 
может привести к более частому выявлению 
легкого повреждения почек (1 стадия), а сле-
довательно и общего числа больных с ОПП 
[6], по сравнению с критериями RIFLECr. 
Анализ результатов лечения 120123 больных 
в 57 реанимационных отделениях показал, 
что критерии AKIN несколько чаще иденти-
фицируют ОПП (1 стадия), чем критерии  
RIFLE (R), но при этом прогностическая зна-
чимость критериев не различалась [19]. Ана-
логичные данные получены в других круп-
ных исследованиях [4, 11].  

Как критерии RIFLE, так и AKIN пред-
полагают оценку функции по двум парамет-
рам – креатинину сыворотки и (или) диурезу 
[3, 17]. Мнения о том, какой критерий ис-
пользовать предпочтительней, противоречи-
вы. В одном из исследований возможности 
диагностики ОПП по критерию креатинин 
сыворотки и по критерию диурез были изу-
чены у больных реанимационного отделения, 
при этом обязательным условием включения 
больного в исследование было наличие по-
стоянного катетера в мочевом пузыре. В та-
ких условиях при тщательном мониториро-
вании почасового диуреза диагностика ОПП 
по диурезу была более точной, при этом ав-
торы отмечают, что общепринятое в клинике 
измерение суточного диуреза не позволяет 
адекватно оценить почасовой диурез [8].  

Показаний для катетеризации мочевого 
пузыря у наших больных не было, в этой свя-
зи точное измерение почасового диуреза бы-
ло невозможно. Больные ГЛПС нередко по-
ступают в стационар в периоде полиурии при 
сохраняющейся азотемии, в этой связи не 
кажется неожиданной недостаточная эффек-
тивность (низкая чувствительность) диагно-
стики ОПП по диурезу у больных ГЛПС.  

Более того, при нетяжелой ОПП диурез в 
ряде случаев в большей степени зависит от 
состояния гидратации, чем от поражения по-
чек. Еще до поступления в стационар боль-
ным нередко вводятся диуретики, которые, 
увеличивая диурез, не улучшают прогноз 
ОПП [15]. Все вышеперечисленное заставля-
ет осторожно относиться к возможностям ди-
агностики ОПП при ГЛПС по диурезу. При 
этом, конечно, важность олигоурии как кли-
нического параметра не подлежит сомнению.  

Обе классификации имеют общий суще-
ственный недостаток – за исходный креати-
нин принимается креатинин, при котором  
по формуле MDRD расчетная СКФ равна  
75 мл/мин/м2 [3], очевидно, что если основы-
ваться на другом уровне скорости клубочко-
вой фильтрации, то и частота ОПП будет 
различаться [22], в частности, ряд авторов 
рассчитывают базальный уровень креатинина 
исходя из СКФ 90 мл/мин/1,73 м2 [9]. 

В последние годы активно обсуждается 
эффективность биомаркеров (Neutrophil gela-
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tinase-associated lipocalin – NGAL и др.) для 
диагностики и оценки прогноза ОПП [5, 13, 
20]. Ряд активных сторонников использова-
ния биомаркеров для диагностики ОПП про-
водят параллели с острым коронарным син-
дромом, где определение маркеров повреж-
дения кардиомиоцитов (тропонин) является 
общепринятым. Однако клиническая ситуа-
ция при ОПП отличается от ситуации при 
остром коронарном синдроме, где повыше-
ние тропонина является ключевым при при-
нятии решения о тактике ведения больного.  
В случае ОПП решение о заместительной по-
чечной терапии будет основываться на кли-
нических данных, а не на результатах иссле-
дования биомаркеров раннего повреждения 
почек. Что касается раннего лечения больных 
с ОПП, то при преренальной азотемии нали-
чие негативных тестов на биомаркеры почеч-
ного повреждения может привести к оши-
бочной тактике ведения больного. Кроме то-
го, уровень NGAL выше у больных с ХБП 
[23]. В целом, на сегодняшний день можно 
согласиться с мнением Wim Van Biesen и со-
авт., 2011, что время биомаркеров при ОПП 
еще не наступило [25]. 

Заместительная почечная терапия нечас-
то требуется у больных с ОПП при ГЛПС. 
Так, из 75 больных ГЛПС, которые лечились 
в двух крупных госпиталях Германии на про-
тяжении 8 лет, гемодиализ проводился 4 
больным, один из которых умер [18]. Показа-
ния к гемодиализу при ГЛПС основываются 
на клинических данных и предпочтениях 
врачей. Так, в Ульяновской области гемодиа-
лиз проводился единичным больным с ГЛПС, 
в то время как в соседней Пензенской облас-
ти значительно чаще [1], при этом леталь-
ность существенно не различается. Имеет ли 
смысл наблюдать больного ГЛПС с ОПП и 
тяжелой уремией (гиперазотемия, выражен-
ная заторможенность, многократная рвота  
и другие признаки уремии) или провести  
1–3 гемодиализа? По нашему мнению – нет, 
тем более что в Европейской части России, в 
отличие от Дальневосточного региона, как 
правило, у больных нет выраженного гемор-
рагического синдрома, наблюдается стабиль-
ная гемодинамика, и каких-либо затруднений 
в проведении гемодиализа нет. 

Заключение. Таким образом, более чем 
у 90 % больных с ГЛПС развилось ОПП при 
поступлении в стационар. Критерии RIFLE и 
AKIN – современные методы, позволяющие в 
равной степени диагностировать и оценивать 
ОПП у больных ГЛПС на ранних стадиях 
развития и прогнозировать длительность 
пребывания пациентов в стационаре. Однако 
они не позволяют прогнозировать внутри-
больничную летальность больных ГЛПС. 
Критерии RIFLE и AKIN по критерию диурез 
менее чувствительны, чем по критерию креа-
тинин сыворотки, для диагностики ОПП при 
ГЛПС. 
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The article is devoted to diagnosis of acute kidney injury (AKI) in patients with Hemorrhagic fever with 
renal syndrome (HFRS). It is shown the criteria RIFLE and AKIN. It helps to compare they. More than 90 % 
of patients with HFRS have AKI. Alterations in urine output is smaller sensitive marker of renal 
dysfunction in HFRS compared with creatinine criteria. 
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