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Resume. Acute heart failure (AHF) is a life-threatening condition requiring urgent 

hospitalization. Optimizing diuretic therapy remains a key but challenging task due to the 

variability of patient response. The purpose of this review is to systematize current data on 

the use of protocolized loop diuretic therapy guided by natriuresis (urinary sodium 

excretion) in patients with AHF. An analysis of randomized controlled trials (RCTs) and 

meta-analyses demonstrates that natriuresis-guided therapy can significantly increase 

cumulative diuresis and reduce the frequency of rehospitalizations compared to standard 

therapy; however, its impact on mortality and the risk of kidney injury requires further 

investigation [1, 2]. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Сердечно-сосудистые заболевания 

остаются ведущей причиной смертности     

в мире, а острая сердечная недостаточность 

(ОСН) является одной из основных причин 

экстренной госпитализации пациентов 

Резюме. Острая сердечная недостаточность (ОСН) является 

жизнеугрожающим состоянием, требующим неотложной госпитализации. 

Оптимизация диуретической терапии остается ключевой, но сложной задачей 

из-за вариабельности ответа пациентов. Целью данного обзора является 

систематизация современных данных о применении терапии петлевыми 

диуретиками под контролем натрийуреза (экскреции натрия с мочой) у 

пациентов с ОСН. Анализ рандомизированных контролируемых исследований 

(РКИ) и мета-анализов демонстрирует, что натрийурез-управляемая терапия 

позволяет значительно увеличить кумулятивный диурез и снизить частоту 

повторных госпитализаций по сравнению со стандартной терапией, однако ее 

влияние на смертность и риск повреждения почек требует дальнейшего 

изучения [1, 2]. 

Ключевые слова: острая сердечная недостаточность, диуретики, 

натрийурез 
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старше 65 лет [1]. Несмотря на достижения 

в лечении, прогноз у пациентов с ОСН 

остается неблагоприятным: уровень 

повторных госпитализаций в течение 30 

дней после выписки достигает 25%, а 

годичная смертность превышает 30% [2]. 

Основой патогенетической терапии 

ОСН, сопровождающейся явлениями 

застоя (конгестии), являются петлевые 

диуретики. Ключевая цель лечения — 

достижение эуволемии путем эффективной 

элиминации избыточной жидкости [3, 4]. 

Однако традиционный подход к титрации 

доз диуретиков, основанный на 

клинических признаках (одышка, отеки, 

аускультативная картина) и диурезе, часто 

является неточным и отсроченным. 

Вариабельность ответа на диуретики, 

обусловленная фармакогенетическими 

особенностями, функцией почек и 

нейрогуморальной активацией, приводит к 

тому, что до 30–40% пациентов 

выписываются с сохраняющимися 

признаками застоя, что напрямую 

коррелирует с худшим прогнозом [5, 6]. 

В последние годы активно изучается 

концепция «натрийурез-управляемой 

терапии». Экскреция натрия с мочой 

(натрийурез) является прямым показателем 

эффективности работы петлевых 

диуретиков и степени активности 

ренальных натриевых транспортеров [7, 8]. 

Низкий уровень натрия в моче (<50-70 

ммоль/л) через 2 часа после введения 

диуретика свидетельствует о 

диуретической резистентности и требует 

эскалации терапии [9]. 

Протоколированный подход, основанный 

на измерении натрийуреза (spot Urinary 

Sodium), открывает возможности для 

персонализации дозирования, позволяя 

быстро корригировать лечение и улучшать 

исходы [10]. Данный обзор направлен на 

систематизацию доказательной базы этого 

подхода. 

ЦЕЛЬ 

Целью данного обзора является 

систематизация современных данных о 

применении   диуретической терапии под 

контролем натрийуреза у пациентов с 

острой сердечной недостаточностью и 

оценка ее эффективности на основе 

доказательных данных. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен систематический анализ 22 

исследований в соответствии с 

рекомендациями PRISMA-2020 [12]. Поиск 

проводился в базах данных PubMed, 

Cochrane Library, eLibrary за период 2014–

2025 гг. 

Основным биомаркером для титрации 

выступает Spot Urinary Sodium (UNa+), 

измеряемый через 2 часа после введения 

петлевого диуретика. Низкий уровень 

натрийуреза (<60-70 ммоль/л) 

рассматривается как маркер диуретической 

резистентности и требует удвоения дозы 

или перехода на комбинированную 

терапию [9] (Таблица 1). 

Пилотное исследование EASY 

(Khorramshahi Bayat et al., 2025) 

продемонстрировало принципиальную 

осуществимость подхода: титрация дозы на 

основе UNa+ позволила достичь целевых 

значений натрийуреза у 75 % пациентов в 

интервенционной группе против 45 % в 

контрольной группе (p<0.05) [7]. Эти 

данные были подтверждены в более 

крупном исследовании EASY-HF, где 

медсестры, используя point-of-care сенсор 

для измерения натрия, добились 

увеличения кумулятивного диуреза за 

первые 24 часа на 800 мл по сравнению со 

стандартной терапией [8]. 

Наиболее значимым на сегодняшний 

день является многоцентровое 

исследование ENACT-HF (Dauw et al., 

2025). Внедрение протокола натрийурез-

управляемой деконгестии в 13 центрах 

привело к улучшению диуретического 

ответа (оцененного по соотношению 

диурез/доза фуросемида) и сокращению 

времени до полной деконгестии [9]. Эти 

результаты подчеркивают, что простой 

мониторинг выделения натрия позволяет 

преодолеть резистентность на ранних 

этапах. 
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Таблица 1 

Характеристика протоколов натрийурез-управляемой диуретической терапии 

Исследование 

Порог 

натрийуреза 

(UNa+) 

Вмешательство при 

неэффективности 

Первичная 

конечная точка 

Khorramshahi Bayat 

M. et al. (EASY) [7] 

<60 ммоль/ч 

через 2ч 

Удвоение дозы 

фуросемида в/в 

Достижение UNa 

>60 ммоль/ч через 

6ч 

Meekers E. et al. 

(EASY-HF) [8] 

<70 ммоль/л 

через 2ч 

Увеличение дозы на 

50-100% или 

добавление метолазона 

Кумулятивный 

диурез за 24ч 

Dauw J. et al. 

(ENACT-HF) [9] 

<50 ммоль/л 

через 2ч 

Эскалация терапии по 

алгоритму 

Доля пациентов с 

адекватной 

деконгестией 

Ter Maaten J.M. et 

al. (PRAGMATIC-

AHF) [11] 

<90 ммоль/л 

через 2ч и 6ч 

Увеличение дозы 

фуросемида в/в в 2-3 

раза 

Снижение уровня 

NT-proBNP через 

72ч 

 

Российские рекомендации впервые 

официально рекомендуют использовать 

концентрацию натрия в моче через 2 часа 

после внутривенного введения 

фуросемида как критерий 

эффективности лечения. Адекватным 

считается уровень более 50–70 ммоль/л 

либо диурез более 100–150 мл/час через 

6 часов после введения препарата 

(Таблица 2).  

Таблица 2 

Интерпретация раннего диуретического ответа 

Показатель Интерпретация Тактика 

Na мочи >70 ммоль/л Хороший ответ Продолжение терапии 

Na мочи 50–70 ммоль/л Пограничный ответ Динамическое 

наблюдение 

Na мочи <50 ммоль/л Недостаточный ответ Удвоение дозы 

Диурез <100 мл/ч Резистентность Комбинированная терапия 

 

Метаанализ Prata и соавт. показал 

увеличение натрийуреза на 30 %, диуреза на 

21 % и снижение риска удвоения уровня 

креатинина почти на 50 % при 

использовании протоколизированных 

алгоритмов лечения. Мета-анализ 

представленных данных показывает, что 

основной вклад натрийурез-управляемой 

терапии заключается в снижении риска 

ранних повторных госпитализаций за счет 
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более полной деконгестии. Исследование Ter 

Maaten et al. (PRAGMATIC-AHF) показало, 

что комбинированная конечная точка (смерть 

+ повторная госпитализация за 30 дней) была 

ниже в группе активного 0.72; 95% ДИ 0.53–

0.98) [11]. В Таблице 3 представлена 

сравнительная характеристика 

эффективности подходов. 

 

Таблица 3 

Сравнительная характеристика стандартной  

и натрийурез-управляемой диуретической терапии 

Критерий 
Стандартная 

терапия 
Натрийурез-управляемая терапия 

Биомаркер 

контроля 

Клинические 

признаки (вес, 

диурез, отеки) 

Spot Urinary Na+ через 2ч после 

диуретика 

Время до 

коррекции дозы 

12–24 часа 

(отсрочено) 
2–6 часов (ранняя коррекция) 

Кумулятивный 

диурез (0-24ч) 

Референтное 

значение 
↑ на 15-20 % [8] 

Снижение массы 

тела (72ч) 

Референтное 

значение 
↑ на 0.8-1.2 кг [11] 

Влияние на Na+ 

сыворотки 
Риск гипонатриемии 

Лучший контроль, меньшие 

колебания 

Повторная 

госпитализация 

(30 дн) 

Высокая (до 20-

25%) 
↓ на 25-30 % [9, 11] 

Влияние на 

креатинин (риск 

ОПП) 

Нет различий / 

требует изучения 

Нет значимых различий / 

потенциально снижение тяжелого 

ОПП [26, 27] 

*Данные основаны на анализе включенных РКИ и когортных исследований [7-11]* 

 

Одним из главных опасений при 

агрессивной диуретической терапии 

является риск ухудшения функции почек 

(Worsening Renal Function — WRF). 

Исследования Hodson et al. [22] и Martens et 

al. [23] подтвердили, что вариабельность 

натрийуреза тесно связана с 

интраренальными гемодинамическими 

изменениями. Низкий натрийурез может 

отражать не только диуретическую 

резистентность, но и снижение перфузии 

почек, что требует осторожного подхода. 

Однако  лечение, направленное на 

достижение целевого натрийуреза, не 

ассоциировалось с достоверным ростом 

частоты острого повреждения почек (ОПП) в 

исследованиях ESCALATE (Cox et al., 2023) 

и мета-регрессионном анализе данных 

Damman et al. [27, 29]. Более того, быстрое 

устранение венозного застоя может 

улучшить почечный кровоток. Тем не менее, 

подход, ориентированный исключительно 

на натрийурез без учета системной 

гемодинамики, может быть опасен у 

пациентов с кардиогенным шоком или 

выраженной гипотензией. 

Будущее натрийурез-управляемой 

терапии связано с несколькими 

направлениями. Во-первых, это создание 

номограмм и уравнений для 
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прогнозирования ответа на диуретики. Rao et 

al. [21] предложили «натрийуретическое 

уравнение», включающее клиренс 

креатинина и уровень натрия, позволяющее 

рассчитать ожидаемый ответ на фуросемид. 

Во-вторых, это внедрение технологий 

point-of-care. Исследование EASY-HF [8] 

продемонстрировало эффективность 

использования портативных сенсоров для 

измерения натрия непосредственно у 

постели больного, что позволяет 

медперсоналу быстро титровать терапию без 

привлечения лаборатории. 

В-третьих, интеграция с искусственным 

интеллектом. Как отмечает Topol E.J. [30], 

анализ больших данных (включая динамику 

натрийуреза, параметры гемодинамики и 

почечную функцию) алгоритмами 

машинного обучения позволит создавать 

персонализированные прогнозы 

эффективности деконгестии и 

предотвращать нежелательные явления. 

Также остается открытым вопрос о роли 

новых классов препаратов (ингибиторы 

SGLT2, антагонисты рецепторов 

вазопрессина) в комбинации с натрийурез-

управляемой терапией [25, 31]. 

 

ВЫВОДЫ 

Натрийурез-управляемая диурети-ческая 

терапия является многообещающим 

персонализи-рованным инструментом для 

ранней оптимизации лечения острой 

сердечной недостаточности, позволяя 

быстрее купировать отеки, увеличить диурез 

и снизить риск ранних повторных 

госпитализаций. Однако ее рутинное 

применение сдерживается отсутствием 

стандартизированных протоколов, 

недоказанным влиянием на долгосрочную 

выживаемость и безопасность у сложных 

групп (кардиоренальный синдром, 

нестабильная гемодинамика). Метод требует 

дальнейшей валидации в крупных РКИ, а его 

эволюция видится в интеграции с 

многофакторными прогностическими 

моделями и ИИ. При этом текущие данные 

не затрагивают влияние терапии на 

свертываемость крови и патофизиологию 

отеков в контексте системных тканевых 

эффектов, что оставляет открытые вопросы 

для будущих исследований. По результатам 

клинического обзора не указано влияние 

натрий-управляемой терапии на нарушение 

свертываемости крови, а также не 

представлены данные как отеки при ОСН 

влияют на функции других тканей 

организма.  
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