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Актуальність гострої декомпенсованої серцевої недостатності (ГДСН) 
зумовлена її значною поширеністю та причиною госпіталізації серед 

пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями (ССЗ) [10, 21, 34]. За 
даними різних міжнародних публікацій, смерть в стаціонарі при ГДСН 
сягає від 4 до 7 %, 60-денна летальність становить 7—11 %, а повторна 
госпіталізація за 60—90 днів —  від 20 до 30 % [10, 24].

Важливою проблемою є своєчасне виявлення та лікування комор-
бідних станів, які можуть суттєво обтяжувати перебіг ГДСН, зокрема 
дисфункції нирок. Фремінгемське дослідження показало, що пошире-
ність дисфункції нирок зі швидкістю клубочкової фільтрації (ШКФ) 
< 60 мл/хв/1,73 м2, що прийнято вважати ознакою хронічної хвороби 

Мета роботи —  провести порівняльну оцінку ефективності різних стратегій 
лікування «вологих і теплих» хворих з гострою декомпенсованою серцевою 
недостатністю (ГДСН) із зниженою швидкістю клубочкової фільтрації (ШКФ).

Матеріали та методи. У проспективне дослідження залучено 141 хворих із ГДСН 
у віці від 38 до 85 років (середній вік (66,4 ± 2,2) року), які були послідовно госпі-
талізовані в кардіологічні відділення Олександрівської клінічної лікарні м. Києва 
протягом 2012—2014 рр. Серед усіх хворих хронічною хворобою нирок (ХХН) 
ШКФ < 60 при поступленні мала місце у 95 хворих (67,3 %), у тому числі групі 
ДЦ —  57 та НЦ —  38 хворих. Вони склали матеріал даного дослідження.

Результати та обговорення. Госпітальна летальність у групі НЦ склала 2 хворих 
(5,3 %), а в групі ДЦ —  4 (7,0 %) (р > 0,05). Тривалість госпітального періоду 
лікування була достовірно більшою у групі ДЦ (16,4 ± 1,2) дня проти (13,2 ± 0,9) 
дня, p < 0,05). Показник E/E′ був достовірно нижчим у групі НЦ, порівняно з 
ДЦ, на D3 (p < 0,05) та Dв (p < 0,01). Достовірне зростання добового діурезу в 
обох групах, порівняно з D1, відбувалося з D2 (p < 0,01), і на 3-й та 5-й дні ліку-
вання в групі НЦ було більш вираженим, ніж у групі ДЦ (p < 0,01).

Висновки. У хворих із ГДСН і ШКФ < 60 без ознак системної гіпотензії 
«нітратцентрична» стратегія, у порівнянні із «діуретикоцентричною», асоціюєть-
ся з більш вираженими клінічною деконгестією і зниженням сироваткового 
рівня NT-proBNP.

Ключові слова: 
хронічна хвороба нирок, гостра декомпенсована серцева недостатність, 
NT-proBNP, деконгестія та швидкість клубочкової фільтрації. 
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нирок (ХХН) [28], визначається приблизно у 
половини хворих із ГДСН [2, 41] і асоціюється 
із значним погіршенням прогнозу. Госпітальна 
летальність таких хворих, порівняно з пацієнта-
ми із ШКФ ≥ 60 мл/хв/1,73 м2, підвищується у 
1,5—3 рази [2, 41], а сумарна частота смерті і 
госпіталізації з приводу повторних декомпенса-
цій зростає більш ніж на 50 % [10].

Основним проявом ГДСН є венозний застій у 
малому та великому колах кровообігу (конгес-
тія), що у частини хворих поєднується з озна-
ками гіпоперфузії внаслідок зниження серцево-
го викиду. Лікування конгестії базується на 
використанні діуретиків та периферичних вазо-
дилататорів і часто вимагає значних доз препа-
ратів [6, 24]. Тим не менше, значний відсоток 
хворих виписуються із стаціонару з ознаками 
конгестії [39], що, як показали дослідження 
останніх років [35, 41], асоціюється з підвищен-
ням ризику повторних госпіталізацій та леталь-
ності. Разом з тим, проспективні рандомізовані 
клінічні дослідження ефективності та переноси-
мості різних видів антиконгестивної терапії 
поодинокі та стосуються переважно різних видів 
та режимів діуретичної терапії [2, 19]. При цьому 
відсутні подібні дослідження у хворих із ГДСН 
в поєднанні з ХХН.

Мета роботи —  провести порівняльну оцінку 
ефективності тривалої безперервної інфузії 
нітратів з поєднанням відносно невеликих доз 
фуросеміду (так звана «нітратцентрична» —  
НЦ стратегія) та більш високих доз в/в фуросе-
міду в поєднанні з короткою інфузією нітратів 
(так звана «діуретикоцентрична» —  ДЦ страте-
гія) у так званих «вологих і теплих» хворих із 
ГДСН і ХХН (ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2) у від-
ношенні клінічної деконгестії, переносимості і 
найближчих наслідків ГДСН.

Матеріали та методи
У відкрите проспективне рандомізоване дослі-

дження із сліпою оцінкою кінцевих точок залу-
чено 141 хворих з ГДСН у віці від 38 до 85 років 
(середній вік (66,4 ± 2,2) року), в тому числі 
чоловіків —  104 (73,8 %), які були послідовно 
госпіталізовані в кардіологічні відділення Олек-
сандрівської клінічної лікарні м. Києва протягом 
2012—2014 рр. з приводу ГДСН з відповідними 
критеріями включення/невключення і дали 
інформовану згоду на участь у дослідженні. 
Діагноз ГДСН встановлювали згідно з критері-
ями Європейського товариства кардіологів [31].

Критеріями включення були: серцева недо-
статність внаслідок хронічної ішемічної хвороби 
серця (ІХС) —  післяінфарктного кардіосклерозу, 
артеріальної гіпертензії (АГ) і дилатаційної кар-

діоміопатії (ДКМП), незалежно від фракції 
викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ), посилення 
задишки до рівня задишки в стані спокою, цен-
тральний венозний тиск (ЦВТ) > 120 мм вод. ст., 
а також не менше двох з наступних ознак: ортоп-
ное; збільшення набряків та / або дози петльових 
діуретиків за останній місяць; вологі хрипи в 
легенях; набухання шийних вен; венозний застій 
у легенях за даними оглядової рентгенографії ор -
ганів грудної порожнини (ОГП). Критерії не -
включення —  вік > 85 років, артеріальна гіпотен-
зія, гострий коронарний синдром давністю < 3 міс, 
клінічно значущі вади серця (насамперед деге-
неративний стеноз устя аорти), тромбоемболія 
легеневої артерії, посттромбоемболічна легенева 
гіпертензія і легеневе серце, гіпертрофічна та 
рестриктивна кардіоміопатії, перикардит, клініч-
но значущі порушення ритму та провідності зі 
змінами гемодинаміки, тяжкі хронічні захворю-
вання нирок із ШКФ < 15 мл/хв/1,73 м2 та важкі 
супутні захворювання, які могли суттєво погір-
шити перебіг ГДСН.

Усі хворі в порядку поступлення в 1-й день у 
співвідношенні 2 : 1 були рандомізовані на дві 
групи за різною стратегією деконгестії. Група ДЦ 
включала 93 хворих, яким деконгестія проводи-
лася традиційно за допомогою помірних доз 
петльових діуретиків в/в болюсно (41—120 мг 
на добу для фуросеміду) та нетривалої перерив-
частої інфузії НТГ (одноразово при поступленні 
протягом 4—12 год у дозі 10—30 мкг/кг/хв). 
Група НЦ включала 48 хворих, яким деконгес-
тія досягалася шляхом безперервної інфузії НТГ 
(початкова доза —  10 мкг/хв, середня 30— 
100 мгк/хв, максимальна —  200 мкг/хв) протя-
гом ≥ 72 год та низьких доз петльових діуретиків 
в/в болюсно (≤ 80 мг на добу для фуросеміду). 
Для оцінки еквівалентності доз фуросеміду і 
торасеміду для в/в введення використано спів-
відношення 1 : 2 [3]. Серед усіх хворих ХХН 
ШКФ < 60 при поступленні мала місце у 95 хво-
рих (67,3 %), у тому числі групі ДЦ —  57 та 
НЦ —  38 хворих. Вони склали матеріал даного 
дослідження. Клінічна характеристика двох груп 
представлена нижче.

Первинні кінцеві точки включали вираженість 
задишки за шкалою Borg [1], масу тіла, NT-pro-
BNP на час виписки, частоту важких, потенційно 
фатальних, ускладнень —  серцевої астми або кар-
діогенного набряку легень, кардіогенного шоку, 
фібриляції шлуночків (ФШ) або стійкої шлуноч-
кової тахікардії (ШТ) з успішною реанімацією і 
смерті, та сумарну частоту всіх важких серцево-
судинних подій за час лікування в стаціонарі.

Обстеження пацієнтів передбачало визначення 
загальноприйнятих симптомів та ознак СН, у 
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тому числі ЦВТ, маси тіла, добового діурезу і 
сатурації транскутанним методом (SpO2) станом 
на ранок натще на 1-й, 2-й, 3-й, 5-й дні та день 
виписки (D1, D2, D3, D5, Dв), ЕКГ у 12 відве-
деннях у динаміці, ехокардіографію з оцінкою 
структури і функції порожнин серця та клапан-
ного апарату, рентгенографію органів грудної 
порожнини за показаннями і стандартні загаль-
ноклінічні та біохімічні лабораторні аналізи. 
ШКФ оцінювали за формулою CKD-EPI, вра-
ховуючи вік, стать, расу та рівень креатиніну в 
сироватці крові [29]. Функціональний клас (ФК) 
серцевої недостатності визначали за класифіка-
цією NYHA (New-York Heart Association) [43]. 
67 пацієнтам (19 у групі НЦ та 48 у групі ДЦ) 
визначали в сироватці крові NT pro-BNP імуно-
ферментним методом на D1, D3 та Dв. Для 
комплексної оцінки вираженості клінічної кон-
гестії використовували: а) ортопное-набряковий 
індекс (ortho-oedema index) за А. Lala [26], як 
суму балів, якими оцінювали вираженість ортоп-
ное (використання ≥ 2 подушок —  2 бали, < 2 по -
душок —  0 балів) та периферичних набряків 
(виражені —  2 бали, помірні —  1 бал, сліди —  
0 балів); б) модифікований індекс клінічної 
конгестії за M. Gheorghiade [18], як суму балів, 
якими оцінювали наступні показники: набухан-
ня шийних вен (від – 1 до +3 балів), ортопное (від 
0 до +3 балів), гепатомегалія (від – 1 до +3 ба  лів), 
значення NT-proBNP (від 0 до + 3 балів), пери-

феричні набряки (від 0 до + 3 балів) та результат 
проби з 6-хвилинною ходьбою (від 0 до +3 балів).

За допомогою ультразвукового дослідження з 
використанням тканинної допплерографії в ім -
пульсно-хвильовому режимі в D1, D3 та Dв 
виз начали швидкість раннього діастолічного 
потоку Е, пікову швидкість руху фіброзних кі -
лець атріовентрикулярних клапанів у першу фа  зу 
діастоли E′ та їх співвідношення —  E/E′, як 
показник кінцево-діастолічного тиску в ЛШ [36].

Статистичний аналіз результатів дослідження 
виконували з використанням Microsoft Excel та 
пакета статистичного аналізу SPSS 12.0. Досто-
вірність розбіжностей між середніми величинами 
оцінювали за допомогою непараметричних кри-
теріїв: для пов’язаних сукупностей —  критерія 
Віл  коксона, для незалежних —  Манна— Уїтні. 
До  стовірність відмінностей частот ознак визна-
чалася за допомогою альтернативного варіювання.

Результати та обговорення
Клінічна характеристика пацієнтів обох груп 

при поступленні наведена в табл. 1. Обидві групи 
були порівнянні за віком, статтю, частотою ІХС 
(післяінфарктного кардіосклерозу), артеріальної 
гіпертензії, дилатаційної кардіоміопатії, як при-
чини СН, фібриляції передсердь, а також супут-
нього цукрового діабету 2 типу (усі р > 0,05).

Пацієнти обох груп на час включення в дослі-
дження (D1) були порівнянні також за осно-

Таблиця 1. Клінічна характеристика обох груп на час включення в дослідження (D1)

Показник
Нц (n = 38) Дц (n = 57)

Абс. % Абс. %

вік, M ± m років 66,4 ± 2,2 68,7 ± 2,3

Чоловіки 30 78,9 41 71,9

ІХС (післяінфарктний кардіосклероз) 24 63,2 38 66,7

АГ 27 71,1 43 75,4

ДКМП 11 28,9 15 26,3

Цукровий діабет 9 23,7 17 29,8

ФП 10 26,3 19 33,3

NYHA III клас 22 57,9 37 64,9

NYHA IV клас 16 42,1 20 35,1

Фв < 45 % 30 78,9 43 75,4

Фв ЛШ, M ± m (%) 32,5 ± 1,5 34,6 ± 1,6

ШКФ, M ± m (мл/хв) 48,3 ± 3,6 43,2 ± 3,3

Задишка в спокої 36 94,7 55 96,5

Ортопное 32 84,2 49 86,0

вологі хрипи < 1/4 легеневих полів 10 26,3 16 28,1

вологі хрипи > 1/4 легеневих полів 20 52,6 32 56,1

Периферичні набряки 33 86,8 50 87,7

Печінка > 3 см 25 65,8 41 71,9

Набухання шийних вен 32 84,2 49 86,0

Асцит 7 18,4 12 21,1

Гідроторакс 11 28,9 18 31,6

Примітка. АГ —  артеріальна гіпертензія, ФП —  фібриляція передсердь, ДКМП —  дилатаційна кардіоміопатія (усі р > 0,05).
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вними проявами ГДСН, які характеризують 
конгестію (задишка в спокої, ортопное, вологі 
хрипи в легенях, периферичні набряки, гепато-
мегалія, набухання шийних вен, асцит та гідро-
торакс), розподілом за ФК NYHA (III і IV кла-
си). Середні величини ФВЛШ та показників 
гемодинаміки (частоти серцевих скорочень 
(ЧСС), систолічного артеріального тиску (САТ) 
та діастолічного артеріального тиску (ДАТ)) та 
SpO2 також суттєво не відрізнялися (табл. 3, усі 
р > 0,05).

У групі ДЦ доза петльових діуретиків у 1-й 
день становила (86,1 ± 5,2) мг на добу для фуро-
семіду, сумарна доза фуросеміду за 5 днів склала 
(489 ± 14,8) мг, інфузія нітрогліцерину (НТГ) 
проводилася одноразово при поступленні про-
тягом 4—12 год у середній дозі (6,2 ± 0,4) мкг/хв. 
У групі НЦ дози петльових діуретиків як у 
1-й день, так і сумарна доза за 5 днів були значно 
меншими, ніж у ДЦ (p < 0,001, табл. 2), інфузія 
НТГ проводилася в дозі (72 ± 3,6) мкг/хв за 
перші 3—4 дні (початкова доза —  10 мкг/хв, 
середня —  30—100 мгк/хв, максимальна —  
200 мкг/хв). Тривалість безперервного добового 
введення НТГ —  (3,32 ± 0,24) доби.

Крім діуретиків та НТГ, хворі в обох групах 
отримували співставне загальноприйняте ліку-
вання СН (табл. 2).

Госпітальна летальність у групі НЦ склала 
2 хворих (5,3 %), а в групі ДЦ —  4 (7,0 %) 
(р > 0,05). Тривалість госпітального періоду ліку-
вання (ліжко-день) була достовірно більшою у 

групі ДЦ —  (16,4 ± 1,2) дня проти (13,2 ± 0,9) дня, 
p < 0,05.

Динаміка середніх величин показників конгес-
тії під час лікування в обох групах показана в 
табл. 3. Як видно з її даних, на початок дослі-
дження середні величини всіх показників у двох 
групах суттєво не відрізнялися (р > 0,05).

У групі НЦ рівень задишки за шкалою Borg 
був достовірно нижчий, ніж у групі ДУ, вже на 
3-й день лікування і зберігався таким на 5-й день 
та на час виписки (p < 0,05).

Частота дихання (ЧД) в обох групах знижува-
лася у порівнянні з вихідною вже на D2 (p < 0,01) 
і в групі НЦ стала нижчою, ніж у групі ДЦ 
(p < 0,05). Проте, починаючи з D5, суттєва різ-
ниця між обома групами була відсутня (p > 0,05).

Поступове наростання SpO2 спостерігалося в 
обох групах, починаючи із D2 (p < 0,01), без 
достовірних відмінностей після D3.

САТ та ДАТ в обох групах знижувався у порів-
нянні з вихідними величинами вже на D2 
(p < 0,01), і в групі НЦ став нижчим, ніж у ДЦ 
на D3 та D5 (p < 0,05). Але на час виписки сут-
тєва різниця між обома групами по АТ була від-
сутня (p > 0,05). ЧСС в обох групах знижувала-
ся поступово вже з D2 (p < 0,01) і суттєво не 
відрізнялася протягом усього госпітального пе -
ріоду (p > 0,05).

Достовірне зниження ЦВТ в обох групах спо-
стерігалося вже на D2 (p < 0,05—0,01 порівняно 
з D1) і було більш вираженим у групі НЦ, порів-
няно з ДЦ (173 ± 6,7) проти (195 ± 7,3) мм вод. ст., 

Таблиця 2. Лікування в стаціонарі хворих двох груп та ФК NYHA на час виписки

Показник
Нц (n = 38) Дц (n = 57)

Абс. % Абс. %

Фуросемід/торасемід 38 100 57 100

Фуросемід/торасемід у 1-й день, M ± m (мг) 41,2 ± 2,4### 86,1 ± 5,2

Фуросемід/торасемід сумарна доза за 5 днів, M ± m (мг) 292 ± 8,9### 489 ± 14,8

Нітрати в/в 38 100 57 100

Середня доза НТГ, M ± m (мкг/хв) 72 ± 3,6а ### 6,2 ± 0,4

Кількість діб інфузії НТГ, M ± m (дні) 3,32 ± 0,24### 0.8 ± 0,08

ІАПФ 29 76,3 42 73,7

БРА 2 5,3 4 7,0

b-Блокатори 32 84,2 46 80,7

Антагоніст альдостерону 21 55,3 35 61,4

Аспірин 23 60,5 33 57,9

Непрямі антикоагулянти 7 18,4 13 22,8

Низькомолекулярні гепарини 29 76,3 42 73,7

NYHA II 20 52,6# 18 31,6

NYHA III 12 31,6 22 38,6

NYHA IV 6 15,8 17 29,8

NYHA III + IV 18 47,4# 39 68,4

Тривалість госпітального періоду, M ± m (дні) 13,2 ± 0,9# 16,4 ± 1,2

Примітка. # p < 0,05; ## p < 0,01; ### p < 0,001 порівняно з групою ДЦ; а —  у перші 3 дні лікування. ІАПФ —  інгібітори ангіотензинперетво-
рюючого ферменту, БРА —  інгібітори рецепторів ангіотензину ІІ.
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p < 0,01. Ця різниця зберігалася на D3 —  
(142 ± 5,4) проти (171 ± 6,8) мм вод. ст., p < 0,01, 
та D5 (98 ± 4,5) проти (122 ± 3,7); p < 0,01.

Достовірне зростання добового діурезу в обох 
групах, порівняно з D1, відбувалося на 2-й 
(p < 0,01), 3-й та 5-й дні лікування, і в групі НЦ 
було більш вираженим, ніж у ДЦ (p < 0,01).

Деконгестія в стаціонарі супроводжувалася 
значним прогресуючим зменшенням маси тіла в 
обох групах, порівняно з днем поступлення 
(p < 0,05). У групі НЦ маса тіла було достовірно 
меншою в порівнянні з ДЦ на 5-й день (79,8 ± 
± 1,7) кг проти (83,2 ± 1,9) кг; p < 0,05, що збері-
галося на час виписки зі стаціонару (79,5 ± 1,7) кг 
проти (81,8 ± 1,9) кг; p < 0,05.

При порівнянні модифікованого індексу кон-
гестії Gheorgiade на початок лікування він був 
достовірно нижчим у групі НЦ порівняно з ДЦ, 
починаючи з D3 (p < 0,05), що зберігалося на час 
виписки —  (9,3 ± 0,42) бала проти (11,4 ± 0,48) 
бала; p < 0,01. Подібний характер мала динаміка 
ортонабрякового індексу Lala, який, за відсут-
ності міжгрупової різниці у D1, у ході лікування 
достовірно знижувався в обох групах, причому, 
починаючи з D3, більш виражено в групі НЦ, 
порівняно з ДЦ —  (3,2 ± 0,1) проти (3,8 ± 0,09), 
p < 0,05, на D3 та (2,5 ± 0,08) проти (3,2 ± 0,07), 
p < 0,01, на Dв.

При поступленні хворі обох груп були порів-
нянні за середнім сироватковим рівнем 
NT-proBNP, який достовірно знизився в обох 
групах на D3 (p < 0,05). Слід зазначити, що в групі 
НЦ, порівняно з ДЦ, це зниження було достовір-
но більшим, як на D3, так і на Dв (p < 0,05).

За показником E/E′ хворі були порівнянні в 
обох групах на D1. Але E/E′ був достовірно 
нижчим у групі НЦ, порівняно з ДЦ, на D3 
(p < 0,05) та Dв (p < 0,01).

Відсоток хворих, що мали ФК II за NYHA при 
виписці, був достовірно більшим у групі НЦ, ніж 
ДЦ (52,6 проти 31,6 %; p < 0,05), а тих, які мали 
ФК III та IV за NYHA, —  меншим (47,4 проти 
68,4 %; p < 0,05), табл. 2.

За частотою окремих ускладнень в стаціонарі 
(інтерстиціальний/альвеолярний набряк легень, 
кардіогенний шок, нефатальні ФШ і ШТ та па -
роксизмальна форма ФП) хворі двох груп досто-
вірно не відрізнялися (табл. 4; p > 0,05). Однак 
сумарна частота всіх фатальних та нефатальних 
серцево-судинних «подій», куди ввійшли інтер-
стиціальний/альвеолярний набряк легень, кар-
діогенний шок, нефатальні ФШ і ШТ та смерть, 
у групі НЦ була меншою, ніж у ДЦ (13,2 проти 
28,1 %; p < 0,01), табл. 4.

Сумарна частота артеріальної гіпотензії (симп-
томної та безсимптомної), як можливе усклад-
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нення антиконгестивної терапії, була достовірно 
вищою в групі НЦ (23,7 проти 7,0 %; p < 0,05), 
табл. 4.

У стаціонарних хворих з ГДСН для отримання 
швидкого клінічного ефекту віддається перевага 
болюсним введенням високих доз петльових 
діуретиків, а у випадках розвитку набряку 
легень —  введенням морфіну [7, 17, 40]. Ви -
користання нітратів у такої категорії хворих 
часто обмежене короткими переривчатими інфу-
зіями через високий ризик спричинити артері-
альну гіпотензію та необхідність забезпечення 
якісного моніторингу АТ і контролю швидкості 
інфузії та дозування препарату [10, 19].

Отримані у нашому дослідженні результати 
свідчать про безпечність та перевагу НЦ перед 
ДЦ стратегією щодо деконгестії і серцево-судин-
них подій у хворих з ГДСН та дисфункцією 
нирок і нормотензією. На сьогодні є лише одне 
рандомізоване дослідження з порівнянням ефек-
тивності інфузії ізосорбіду динітрату з в/в 
болюсним введенням фуросеміду під час важко-
го набряку легень [7], яке показало перевагу НЦ 
стратегії над ДЦ з точки зору потреби в механіч-
ній вентиляції легень. Слід зазначити, що, на 
відміну від нашого, ХХН не була критерієм 
включення в це дослідження. Таким чином, у 
нашому дослідженні вперше було показано пере-
вагу НЦ стратегії, порівняно з ДЦ, щодо змен-
шення клінічних ознак конгестії, в тому числі 
показників їхньої інтегральної оцінки у «теплих 
та вологих» хворих на ГДСН із ХХН без АГ за 
час стаціонарного лікування.

Серед вазодилататорів найпоширенішими є 
внутрішньовенні форми нітратів [5, 13, 24]. 
У невеликих дозах вони викликають лише вено-
дилатацію, зменшуючи переважно переднаван-
таження, але при поступовому збільшенні дози 
вони призводять і до артеріодилатації, зменшу-

ючи пост навантаження. Це призводить до збіль-
шення серцевого викиду одночасно із зменшен-
ням потреби міокарда у кисні, що має додаткову 
цінність у хворих з ГДСН [21, 33].

Петльові діуретики, насамперед фуросемід, 
при внутрішньовенній інфузії зумовлюють зрос-
тання діурезу шляхом пригнічення реабсорбції 
іонів Na+ переважно в товстому сегменті висхід-
ної петлі Генле. Цей ефект починається приблиз-
но через 30 хв після введення і стає максималь-
ним через 1—2 год [9, 11, 38]. Та побічним ефек-
том використання петльових діуретиків є нейро-
гуморальна активація, як результат зменшення 
об’єму внутрішньосудинної рідини, так і за 
рахунок констрикції аферентних гломерулярних 
артеріол, опосередкованої активацією рецепто-
рів клітин юкстагломерулярного апарату [30]. 
Активація симпатичної і ренін-ангіотензинової 
системи [16] призводить до підвищення перифе-
ричного судинного опору [8], яке може збільшу-
вати післянавантаження і негативно впливати 
на серцевий викид [33], протидіючи деконгестії.

Важливим доказом більшої ефективності НЦ 
стратегії над ДЦ щодо деконгестії у хворих на 
ХХН стало більш значне зниження сироватко-
вого рівня NT-proBNP —  маркера міокардіаль-
ного стресу [37] і важливого прогностичного 
фактора у хворих ГДСН [23, 24, 35]. Цей ефект, 
продемонстрований нами вперше, може свідчити 
про потенційні можливості НЦ стратегії покра-
щувати прогноз хворих на ГДСН та дисфункцією 
нирок, що показали результати нашого дослі-
дження відносно сумарної частоти важких сер-
цево-судинних подій за час стаціонарного ліку-
вання. Водночас більш значного зниження 
заз нав і показник E/E′, який характеризує кін-
цево-діастолічний тиск у лівому шлуночку.

Останнім часом велика увага приділяється 
недостатній ефективності лікування ГДСН щодо 

Таблиця 4. Частота ускладнень госпітального періоду у пацієнтів обох груп

Показник
Нц (n = 38) Дц (n = 57)

Абс. % Абс. %

Артеріальна гіпотензія, усього 9 23,7# 4 7,0

Симптомна гіпотензія 5 13,2 2 3,5

Безсимптомна гіпотензія 4 10,5 2 3,5

Смерть в стаціонарі 2 5,3 4 7,0

Серцева астма/набряк легень 1 2,6 5 8,8

Кардіогенний шок 1 2,6 3 5,3

ФШ 0 0,0 2 3,5

Стійка ШТ 1 2,6 2 3,5

Пароксизм ФП 1 2,6 2 3,5

Кардіогенний шок + серцева астма/набряк легень 2 5,3 8 14,0

Усі фатальні та нефатальні події в стаціонарі 5 13,2# 16 28,1

Примітка. # p < 0,05; # p < 0,01 порівняно з 2-ю групою (ДЦ).
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досягнення оптимальної клінічної деконгестії 
[19, 39], виходячи з даних про зв’язок залишкової 
конгестії при виписці з підвищенням частоти 
повторних госпіталізацій з приводу ГДСН і 
смерті протягом року [14]. Для підвищення 
ефективності деконгестії і прогнозу таких хворих 
робилися спроби застосувати фелодипін [42], 
толваптан [20, 25], незиретід [4, 22], які, однак, 
не продемонстрували переваг порівняно із за -
гальноприйнятим лікуванням пацієнтів конт-
рольної групи петльовими діуретиками в жод-
ному з проведених проспективних рандомізова-
них досліджень. При цьому в жодному з цих 
досліджень не проводився окремий аналіз у 
пацієнтів із супутньою ХХН. Як показали 
результати нашого невеликого пілотного дослі-
дження, застосування безперервної інфузії НТГ 
протягом, у середньому, 3—4 діб у поєднанні з 
відносно невисокими дозами петльових діурети-
ків у пацієнтів з ГДСН високого ризику внаслі-

док ХХН, відкриває можливості не тільки отри-
мати кращий симптоматичний ефект щодо клі-
нічних і гемодинамічних ознак деконгестії, а й 
зменшити частоту важких ускладнень госпіталь-
ного періоду без суттєвого підвищення ризику 
симптоматичної артеріальної гіпотензії. 
Підтверд ження ефективності такого підходу 
потребує проведення більш широкого за кількіс-
тю пацієнтів дослідження.

Висновки
У хворих на ГДСН і ХХН (ШКФ < 60) без 

ознак системної гіпотензії «нітратцентрична» 
стратегія, у порівнянні з «діуретикоцентрич-
ною», асоціюється з більш вираженими клініч-
ною деконгестією і зниженням сироваткового 
рівня NT pro-BNP, а також зменшенням сумарної 
частоти важких серцево-судинних подій протя-
гом госпітального періоду при прийнятній пере-
носимості.
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редагування тексту — К. М. Амосова, І. І. Горда, А. Б. Безродний, Ю. В. Руденко.
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Сравнительная эффективность «нитратцентрической»  
и «диуретикоцентрической» стратегий лечения острой декомпенсированной 
сердечной недостаточности у больных хронической болезнью почек 
относительно деконгестии и тяжелых сердечно-сосудистых осложнений

Цель работы —  провести сравнительную оценку эффективности различных стратегий лечения «влажных и 
теплых» больных с острой декомпенсированной сердечной недостаточностью (ОДСН) и сниженной скоростью 
клубочковой фильтрации (СКФ).

Материалы и методы. В проспективном исследовании приняли участие 141 больной с ОДСН в возрасте от 38 
до 85 лет (средний возраст (66,4 ± 2,2) года), которые были последовательно госпитализированы в кардиологи-
ческие отделения Александровской клинической больницы г. Киева в течение 2012—2014 гг. Среди всех больных 
ХБП СКФ < 60 при поступлении имела место у 95 больных (67,3 %), в том числе в группе ДЦ —  57 и НЦ —   
38 больных. Они составили материал данного исследования.

Результаты и обсуждение. Госпитальная летальность в группе НЦ составила 2 больных (5,3 %), а в группе 
ДЦ —  4 (7,0 %) (р < 0,05). Продолжительность госпитального периода лечения была достоверно выше в группе 
ДЦ —  (16,4 ± 1,2) дня против (13,2 ± 0,9) дня, p < 0,05. Показатель E/E′ был достоверно ниже в группе НЦ по 
сравнению с ДЦ, на D3 (p < 0,05) и Dв (p < 0,01). Достоверный рост суточного диуреза в обеих группах по срав-
нению с D1 происходил с D2 (p < 0,01) и на 3-й и 5-й дни лечения в группе НЦ оставался более выраженным, чем 
в ДЦ (p < 0,01).
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Выводы. У больных с ОДСН и СКФ < 60 без признаков системной гипотензии «нитратцентрическая» страте-
гия, по сравнению с «диуретикоцентрической», ассоциируется с более выраженными клинической деконгестией 
и снижением сывороточного уровня NT-proBNP.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, острая декомпенсированная сердечная недостаточность,  
NT-proBNP, деконгестия, скорость клубочковой фильтрации.
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The comparative efficacy of «nitrate-centric» and «diuretic-centric» treatment 
strategies of acute decompensated heart failure in patients with chronic kidney 
disease as regards decongestion and severe cardiovascular complications

 Objective — to perform a comparative evaluation of the efficacy of different treatment strategies for «wet and warm» 
patients with acute decompensated heart failure (ADHF) with a reduced glomerular filtration rate (GFR).

Materials and methods. A prospective study involved 141 patients with ADHF aged 38 to 85 years (mean age 66.4 ± 2.2) 
who were hospitalized sequentially in the cardiology departments of the Oleksandrivska Clinical Hospital in Kyiv during 
the years 2012—2014. Among all patients with CKD, the GFR levels  < 60 at admission were in 95 patients (67.3 %), 
including 57 patients in the group of DC and 38 subjects in the NC group. They were included in the study population.

Results and discussion. Hospital mortality in the NC group was 2 patients (5.3 %), and in the DC group 4 subjects 
(7.0 %) (p < 0.05). The duration of the hospital treatment period was significantly higher in the DC group ((16.4 ± 1.2) 
days vs. (13.2 ± 0.9) days, p < 0.05). The E/E index was significantly lower in the NC group than in the DC, at D3  
(p < 0.05) and Ddsc (p < 0.01). A significant increase in daily diuresis in both groups compared with D1 occurred with 
D2 (p < 0.01), and at the 3rd and 5th days of treatment in the NC group was more pronounced than in the DC group  
(p < 0,01).

Conclusions. In patients with ADHF with GFR < 60 without signs of systemic hypotension, the «nitrate- centric» 
strategy, compared with «diuretics -centric», is associated with more pronounced clinical decongestion and decrease in 
the serum level of NT-pro BNP.

Key words: chronic kidney disease, acute decompensated heart failure, NT-pro BNP, decongestion and glomerular 
filtration rate.
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