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В обзоре представлены возможности и опыт использования лапароскопических технологий для диагности-

ки и лечения пациентов с распространённым перитонитом. Сначала лапароскопию использовали только как 
диагностический метод, позволяющий визуально оценить состояние брюшной полости с минимальной травма-
тизацией тканей. Бурное развитие лапароскопии связано с появлением новой видеоэндоскопической аппара-
туры. Лапароскопия при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости позволяет сократить 
количество ненужных лапаротомий, что очень важно для пациентов старческого и пожилого возраста с тяжёлой 
сопутствующей патологией. В настоящее время многие авторы рассматривают лапароскопическую санацию как 
альтернативу методу программированных ревизий и санаций брюшной полости. Накопленный к настоящему 
времени опыт свидетельствует о достаточно широких возможностях лапароскопии в лечении перитонита. Акту-
альна разработка методики видеоэндоскопической санации брюшной полости, сочетающейся с эндоскопической 
ликвидацией причины перитонита и, таким образом, возможностью отказаться от лапаротомии. Результатом 
применения оперативной лапароскопии стало значительное сокращение сроков пребывания больных в стациона-
ре. Разные авторы отмечают снижение количества раневых осложнений, сокращение периода реабилитации па-
циентов, быстрое купирование болевого синдрома и хороший косметический эффект, связывая это с малоинвазив-
ным характером вмешательства. При этом следует отчётливо представлять, что возможности эндовидеохирургии 
ограничены рядом обстоятельств, которые трудно прогнозировать заранее. В связи с этим важнейшим вопросом 
остаётся определение чёткого круга показаний и противопоказаний к использованию метода в этой сложной об-
ласти хирургии, а также усовершенствование методики.

Ключевые слова: лапароскопия, перитонит, лапароскопическая санация, диагностика и лечение перитонита.

POSSIBILITIES OF LAPAROSCOPIC TECHNOLOGIES IN DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF PATIENTS 
WITH GENERALIZED PERITONITIS
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The review presents the opportunities and experience of using laparoscopic techniques for the diagnosis and treatment 

of patients with generalized peritonitis. Primarily, laparoscopy was used only as a diagnostic method to visually assess 
the abdominal cavity state with minimum damage to tissues. The laparoscopy rapid development is associated with new 
videoendoscopy equipment emergence. Laparoscopy in abdominal cavity acute surgical diseases can reduce the unnecessary 
laparotomy number, which is very important for senile and elderly patients with severe comorbidities. Currently, many authors 
consider laparoscopic sanitation as an alternative method to abdominal cavity programmed revisions and sanitations. 
Gathered to date experience demonstrated a fairly broad possibilities of laparoscopy in the peritonitis treatment. Abdominal 
cavity videoendoscopy sanitation techniques development, combined with endoscopic elimination of the peritonitis causes 
and, thus, the ability to refuse the laparotomy, are relevant. The result of the operative laparoscopy use has been a significant 
reduction in the duration of patients stay in hospital. Different authors note wound complications reduction, patients’ 
rehabilitation period reduction, rapid pain relief and a good cosmetic effect, associating it with the minimally invasive 
nature of the surgery. It should be clearly understand that endovideosurgery possibilities are limited by several factors, which 
are difficult to predict in advance. In this regard, the most important issue is to determine a clear range of indications and 
contraindications for the method use in this complex area of surgery, as well as methodology improvement.

Keywords: laparoscopy, peritonitis, laparoscopic sanitation, peritonitis diagnosis and treatment.

Несмотря на совершенствование методов 
хирургического лечения распространённого пе-
ритонита и использование мощного арсенала 
средств современной интенсивной терапии, ле-
тальность при данной нозологии сохраняется на 
довольно высоком уровне [16, 17].

В связи с этим в последние годы внимание 
хирургов перенесено на углублённое изучение па-
тогенеза перитонита с целью разработки эффек-
тивных методов его диагностики и лечения [1]. 
В терапии распространённого перитонита в на-
стоящее время отдают предпочтение программи-
рованным релапаротомиям, реже лапаростомии. 
Они позволяют не только эффективно саниро-
вать брюшную полость, но и контролировать те-

чение перитонита [2, 3].
Вместе с тем, будучи достаточно травматич-

ными вмешательствами, эти методы способны 
усугублять стрессовые нарушения, потери белка 
и электролитов, подавлять механизмы иммун-
ной защиты в послеоперационном периоде, вы-
зывать ряд тяжёлых осложнений [5, 9, 18].

Цель настоящего обзора литературы — опре-
деление возможностей видеолапароскопии в 
диагностике и лечении распространённого пе-
ритонита.

Интенсивное развитие в последние годы 
малоинвазивных методов лечения различных 
хирургических заболеваний позволило успешно 
использовать в клинике при распространённом 
перитоните лапароскопический вариант сана-
ции брюшной полости [13, 14].
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Несмотря на то обстоятельство, что лапароско-
пию изначально использовали для выполнения 
некоторых несложных лечебных манипуляций, 
до середины 80-х годов XX века в абдоминаль-
ной хирургии её всё же рассматривали больше 
как эффективную диагностическую процедуру 
[4]. Применение лапароскопии в комплексе с 
другими вспомогательными методами (такими, 
как хромолапароскопия, лапароскопическая 
органная реография, лапароскопическая ультра-
звуковая допплерография, лапароскопичес кая 
термометрия, люминесцентная лапароскопия) 
позволило повысить её диагностические возмож-
ности [14, 29].

Бурное развитие лапароскопические методи-
ки получили с появлением новой видеоэндоско-
пической аппаратуры и возможностью передачи 
изображения брюшной полости на монитор. 
С внедрением видеолапароскопии появилась 
возможность согласованных действий сразу не-
скольких человек, входящих в состав операцион-
ной бригады, что во многих случаях позволило 
перейти от пассивного наблюдения к активному 
воздействию на патологический процесс. В 90-е 
годы XX века видеолапароскопические мето-
дики внедряются практически во все области 
хирургии и становятся ведущими в лечении не-
которых хирургических заболеваний [26, 27, 29].

Вопрос о применении лапароскопических 
методик в лечении острых хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости, осложнённых 
перитонитом, до сих пор остаётся открытым. В 
недавнем прошлом сам факт перитонита счита-
ли абсолютным противопоказанием для лапаро-
скопических манипуляций, что было связано с 
отсутствием технических возможностей для вы-
полнения подобных операций, опасностью рас-
пространения воспалительного процесса на ин-
тактные отделы брюшной полости [15, 17].

Развитие лапароскопической техники и на-
копление опыта ургентных лапароскопических 
вмешательств способствовали постепенному 
внед рению лапароскопии в диагностический и 
лечебный процесс при перитоните. Появились 
первые сообщения об использовании лапароско-
пии в диагностике распространённого перито-
нита при неясной клинической картине острых 
заболеваний и травм органов брюшной полости. 
К примеру, по данным Е.Н. Маломана (1981), у 
95% подобных пациентов лапароскопия позволи-
ла избежать напрасной лапаротомии [16].

Очередным важным шагом стало использо-
вание с начала 80-х годов динамической лапаро-
скопии в послеоперационном периоде у больных, 
перенёсших лапаротомию по поводу распростра-
нённых форм перитонита [3, 8, 11]. При этом во вре-
мя первичной операции традиционным способом 
удаляли источник перитонита, проводили интра-
операционный лаваж и дренирование брюшной 
полости, при наличии паретического илеуса вы-
полняли назоинтестинальную интубацию.

Во время первичной лапаротомии определя-
ли необходимость проведения динамического 

видеолапароскопического вмешательства в после-
операционном периоде. Показаниями для этого 
считали следующие факторы: давность распро-
странённого перитонита более 12 ч, массивные 
наложения фибрина, фибринозно-гнойный или 
гнойный характер экссудата, наличие содержи-
мого ободочной кишки в экссудате, отсутствие 
возможности провести полноценную санацию 
брюшной полости в связи с крайне тяжёлым со-
стоянием пациента, а также ситуации, требую-
щие визуального динамического контроля ввиду 
высокого риска развития интраабдоминальных 
осложнений [16, 20].

Противопоказаниями считали наличие 
обширных висцеро-висцеральных и висцеро-
париетальных воспалительных сращений, вы-
раженную воспалительную реакцию со стороны 
брюшины, трудноудалимые наложения фибри-
на, интенсивную бактериальную контаминацию 
перитонеального экссудата (более 106 микробных 
тел в 1 мл), отсутствие положительной динамики 
при проведении плановых сеансов лапароскопи-
ческой санации. В относительные противопока-
зания входили наличие кишечных стом, свищей 
и нагноение лапаротомной раны [16, 19].

Недостатки лапароскопической санации — 
невозможность адекватной санации брюшной 
полости при массивной бактериальной конта-
минации и массивных фибринозных наложени-
ях, плохой обзор при наличии паралитической 
кишечной непроходимости, отсутствие возмож-
ности произвести назоинтестинальную интуба-
цию [20].

Динамическую лапароскопию, по данным 
различных авторов, осуществляли через 6–12, 24 
или 48 ч после предыдущей операции. Некото-
рые авторы для облегчения повторного вхожде-
ния в брюшную полость использовали специаль-
ную лапароскопическую «гильзу», установленную 
в переднюю брюшную стенку во время лапарото-
мии [16, 19].

Программированная динамическая лапаро-
скопия позволяет не только оценивать динами-
ку течения интраабдоминального инфекцион-
но-воспалительного процесса и контролировать 
эффективность проводимого лечения, но и вы-
полнять санацию брюшной полости, включаю-
щую разделение спаечного процесса в брюшной 
полости с целью профилактики ранней спаеч-
ной кишечной непроходимости, освобождение 
брюшной полости от скопившегося экссудата и 
локальное промывание её поражённых отделов, 
контроль и коррекцию расположения дренажей. 
Кроме того, при данной процедуре возможен за-
бор материала для бактериологического исследо-
вания [19].

В процессе выполнения динамической ла-
пароскопии, так же как и при традиционном 
хирургическом вмешательстве, возможно приме-
нение дополнительных способов воздействия на 
брюшинный покров: использование гелий-неоно-
вого лазера, низкочастотного ультразвука, озони-
рования брюшной полости [20].
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Число повторных санационных лапароско-
пических вмешательств составляет в среднем 
два-три, хотя при необходимости может быть уве-
личено до семи-восьми [7, 12].

Всё это свидетельствует о высокой лечебной 
эффективности предлагаемого метода. Сочета-
ние низкой травматичности и эффективности 
санационных мероприятий под контролем лапа-
роскопа привело к тому, что в ряде клиник ла-
пароскопия стала методом выбора в послеопера-
ционном ведении больных с распространённым 
перитонитом.

Серьёзный недостаток методики послеопера-
ционной динамической лапароскопии — сущес-
твование обширной лапаротомной раны, что 
не исключает возможности развития раневой 
инфекции. Высокая вероятность повторного ин-
фицирования брюшной полости ограничивает 
использование классической динамической пос-
леоперационной лапароскопии у больных с на-
гноением лапаротомной раны. В свете этого появ-
ление первых сообщений о лапароскопическом 
удалении источника перитонита с последующей 
лапароскопической санацией брюшной полости 
было с воодушевлением воспринято хирургами.

Первыми подобные операции в нашей стра-
не стали выполнять детские хирурги, облада-
ющие на сегодня наибольшим опытом таких 
вмешательств [6, 10, 41]. В свою очередь, по мне-
нию А.Г. Кригера и Б.К. Шуркалина (2009), 
явные преимущества лапароскопических вме-
шательств перед традиционными — более точное 
определение распространённости перитонита на 
этапе диагностики, малая травматичность вме-
шательства, значительное сокращение раневых, 
в первую очередь инфекционных осложнений, 
ранняя активизация и реабилитация больных, 
высокий косметический эффект [28].

Слабыми сторонами лапароскопического 
вмешательства при перитоните, по мнению 
различных авторов, являются невозможность 
обеспечить полноценную адекватную санацию 
брюшной полости при её массивной бактериаль-
ной контаминации и множественных плотно 
фиксированных фибринозных наложениях на 
висцеральной брюшине, плохой обзор брюшной 
полости при наличии паралитической кишеч-
ной непроходимости, отсутствие возможности 
при необходимости осуществить назоинтести-
нальную декомпрессию [32, 36].

Особого внимания заслуживает внедрение 
видеолапароскопии в лечение распространён-
ных форм перитонита [21]. Важное место за-
няли программированные лапароскопические 
санации после хирургических операций при 
распространённом перитоните [4, 6, 17]. В то же 
время по мере развития видеоэндоскопических 
вмешательств появились сообщения о примене-
нии лапароскопии не только с целью санации 
брюшной полости, но и для устранения источни-
ка перитонита [22, 23].

По данным С.Г. Шаповальянца и соавт. 
(2005), комбинация лапароскопической сана-

ции с вмешательствами из локального хирурги-
ческого доступа, направленными на устранение 
источника перитонита, расширяет возможности 
малоинвазивных вмешательств при этом заболе-
вании. Метод лапароскопических ревизий поз-
воляет сократить количество релапаротомий. 
Авторы отмечают при этом, что данный метод 
требует дальнейшего совершенствования [26].

Анализ проведённых 103 лапароскопичес-
ких санаций у 60 больных распространённым 
перитонитом позволил И.С. Малкову (2001) [15] 
разработать рабочую классификацию этого мето-
да. Согласно данной классификации, все лапа-
роскопические санации по срокам выполнения 
можно разделить на следующие категории:

– плановые (программированные), которые 
проводят через 24–48 ч после первичного опера-
тивного вмешательства или очередной санации 
брюшной полости;

– отсроченные, выполнение которых в связи с 
крайне тяжёлым состоянием больного становит-
ся возможным только через 48 ч;

– неотложные, когда возникновение после-
операционных внутрибрюшных осложнений 
становится показанием к экстренному использо-
ванию лапароскопии для уточнения характера 
патологического процесса и выбора оптималь-
ной лечебной тактики (лапароскопическая сана-
ция или релапаротомия).

В зависимости от способа введения в брюш-
ную полость лапароскопа И.С. Малков и соавт. 
[15] различают контрапертурные санации, ре-
операционные (когда лапароскоп проводят через 
ушитую лапаротомную рану после тупого разве-
дения её краёв на ограниченном участке) и фис-
тульные санации, выполняемые через создан-
ный ранее канал (фистулу), который проходит 
все слои брюшной стенки.

По методике промывания брюшной полости 
лапароскопические санации могут быть выпол-
нены традиционно (классический метод) с ис-
пользованием обычного ирригатора-аспиратора. 
Кроме того, возможно применение специальных 
промывных устройств (аппаратный метод).

На основании собственного опыта и данных 
литературы И.С. Малков и соавт. [15] считают, 
что показания к лапароскопической санации 
следующие:

– распространённый гнойный перитонит в 
токсической и терминальной стадии с клиничес-
кими проявлениями массивного полимикробно-
го обсеменения;

– внутрибрюшные послеоперационные ос-
ложнения — неразрешающийся перитонит, жел-
чеистечение, ретенция промывной жидкости в 
брюшной полости после сеансов перитонеально-
го лаважа.

Как известно, резекция участка тонкой 
кишки с формированием энтеро-энтероанасто-
моза — одна из наиболее частых операций при 
распространённом перитоните. Несостоятель-
ность швов межкишечных анастомозов остаётся 
типичным осложнением резекции кишки, вы-
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полненной в экстренном порядке, и встречается, 
по данным разных авторов, в 4,3–69% случаев [28, 
30]. Высокий процент несостоятельности швов 
анастомозов обусловлен развитием перитонита, в 
условиях которого выполняют резекцию кишки 
и формирование анастомоза. Летальность при 
этом достигает 70% и не имеет тенденции к сни-
жению [8].

По данным В.Р. Бондарева и соавт. (2012), 
проведённая динамическая лапароскопия на 4-е 
сутки послеоперационного периода 9 больным с 
отсутствием чётких перитонеальных симптомов 
позволила в 8 случаях исключить несостоятель-
ность швов анастомоза. По показаниям на 6-е 
сутки 2 пациентам выполнена лапароскопия, 
при этом несостоятельность швов диагностирова-
на у 1 больного. В обоих случаях, когда диагнос-
тирована несостоятельность швов анастомоза, 
определено отсутствие развития послеоперацион-
ного перитонита.

После релапаротомии в 1 случае (4-е сутки) 
произвели ушивание дефекта швов анастомоза, 
во 2-м (6-е сутки) — повторную резекцию тонкой 
кишки с наложением энтеро-энтероанастомоза 
в связи с несостоятельностью швов анастомоза. 
Формирование реанастомоза авторы проводили 
с учётом результатов морфологического исследо-
вания структурных изменений микрогемоцирку-
ляции в стенке кишки.

Больным с состоятельностью швов и пациен-
там после релапаротомии с устранением несосто-
ятельности швов анастомоза была продолжена 
консервативная терапия.

Авторы считают, что динамическая диаг-
ностическая лапароскопия после экстренных 
операций с формированием межкишечного 
анастомоза служит компонентом комплексно-
го лечения, позволяющего избежать напрасных 
релапаротомий, а также летальных исходов, и 
вовремя диагностировать интраабдоминальные 
осложнения до развития послеоперационного 
перитонита [1].

В свою очередь В.М. Буянов и соавт. (1997) 
в своих работах отмечают, что послеоперацион-
ный перитонит представляет собой тяжёлое ос-
ложнение оперативных абдоминальных вмеша-
тельств, особенно в случаях, сопровождающихся 
инфицированием внутренних органов. Авторы 
считают, что для ранней диагностики после-
операционного перитонита целесообразно ис-
следование уровня эндогенной интоксикации, а 
также проведение динамической лапароскопии.

При релапаротомии, предпринятой по пово-
ду послеоперационного перитонита, всегда сле-
дует стремиться ликвидировать или ограничить 
источник перитонита, произвести интубацию 
тонкой кишки, одновременно проводя тщатель-
ную санацию и дренирование брюшной полости. 
При местном и начинающемся послеоперацион-
ном перитоните без признаков абдоминального 
сепсиса и при стабильном состоянии больных 
целесообразны повторное ушивание дефектов и 
выполнение реконструктивных вмешательств [4].

В настоящее время многие авторы рассмат-
ривают лапароскопическую санацию брюшной 
полости как альтернативу методу программиро-
ванных ревизий и санаций брюшной полости. 
По мнению В.М. Седова и соавт. (2008), малая 
травматичность и высокая эффективность ла-
пароскопического метода санации брюшной 
полости при распространённом перитоните поз-
воляют избегать ряда осложнений (эвентраций, 
кишечных свищей, нагноений послеоперацион-
ных ран), что значительно снижает процент не-
благоприятных исходов и сокращает сроки пре-
бывания больных в стационаре [22].

При этом следует отчётливо представлять 
себе, что возможности эндовидеохирургии огра-
ничены рядом обстоятельств, которые трудно 
прогнозировать заранее. Нередко они становятся 
явными во время операции. Как правило, эти 
обстоятельства связаны с техническими труд-
ностями выполнения того или иного этапа опе-
рации. Иногда невозможной оказывается даже 
полноценная ревизия органов брюшной полости, 
тем более ликвидация перитонита и санация 
брюшной полости. Это может быть обусловлено 
спаечным процессом, запущенным перитони-
том с образованием прочных фиброзных спаек и 
формирующимися абсцессами, выраженным па-
резом кишечника, техническими трудностями 
оперативного устранения органического субстра-
та заболевания [24, 25].

В настоящее время опыт использования эндо-
видеохирургии позволяет сформулировать общие 
и местные противопоказания. Общим противо-
показанием следует признать тяжёлое состояние 
больного на фоне заболеваний сердечно-сосудис-
той и дыхательной систем, печени и почек, со-
провождающихся недостаточностью этих орга-
нов. Местные противопоказания связаны с тем, 
что пока возможности эндовидеохирургии огра-
ничены в ряде заболеваний, ставших причиной 
перитонита, а также в осуществлении полноцен-
ной санации брюшной полости. Эти объективно 
существующие ограничения необходимо опре-
делять до операции и рассматривать в качестве 
противопоказаний [31, 34, 38].

По данным Ф.Н. Назарова и соавт. (2013), ис-
пользование видеолапароскопической техники 
значительно расширяет возможности малоин-
вазивных вмешательств, особенно эффективных 
при ранениях печени [17].

Так, к примеру, внедрение ургентной видео-
лапароскопии позволило избежать напрасной 
лапаротомии у 18,6% пострадавших с травмой 
живота, что имеет исключительно большое зна-
чение у пациентов с тяжёлой сочетанной трав-
мой [33].

Диагностическая видеолапароскопия в 22,3% 
случаев за короткое время позволила установить 
топический диагноз и наметить оптимальный 
план последующего оперативного вмешательства 
путём лапаротомии [39, 42].

R.S. Smith и соавт. (2007) удалось выполнить 
лечебную лапароскопию в 40,8% случаев закры-
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той травмы живота, чем удалось снизить риск 
оперативного вмешательства и улучшить резуль-
таты лечения [44].

По данным А.П. Фаллера и соавт. (2007), со-
четание современных методик — ультрасоногра-
фии и видеолапароскопии — позволяет эффек-
тивно контролировать течение инфекционного 
процесса в брюшной полости, осуществлять сво-
евременную диагностику послеоперационного 
перитонита и внутрибрюшного абсцесса. При-
менение лапароскопии позволяет избежать рела-
паротомии у ряда пациентов с подозрением на 
послеоперационный перитонит. У трети боль-
ных (по опыту авторов — в 36 случаях из 100) воз-
можно осуществление адекватной коррекции ос-
ложнений с использованием малотравматичных 
методов: лапароскопической санации брюшной 
полости или пункции под ультразвуковым кон-
тролем [29].

Таким образом, накопленный к настояще-
му времени опыт свидетельствует о достаточно 
широких возможностях лапароскопических 
технологий в диагностике и лечении больных 
с распространённым перитонитом. Актуаль-
ность проблемы лечения перитонита, противо-
речивость данных литературы, теоретическая 
и практическая значимость интра- и послеопе-
рационной санации заставляют искать новые 
пути лечения с применением технологии непре-
рывной санации брюшной полости в послеопе-
рационном периоде. В связи с этим важнейшим 
вопросом остаётся определение круга показаний 
и противопоказаний к использованию данного 
метода в этой сложной области неотложной хи-
рургии. Совершенствование видов и способов ви-
деолапароскопических санаций также является 
главным вопросом эндовидеохирургии в лечении 
пациентов с распространёнными формами пери-
тонита.
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Вследствие общности ряда патогенетических механизмов заболевания сердечно-сосудистой системы и почек 

нередко протекают сочетанно, взаимно усугубляя тяжесть. Система кровообращения и объём циркулирующей 
плазмы во многом регулируются функциональной активностью почек. Параметры системной гемодинамики 
и функции левого желудочка оказывают влияние на функциональное состояние почек. Открытие механизмов 
влияния нарушения почечных функций на состояние и деятельность сердца способствовало более полному по-
ниманию взаимного влияния этих двух систем. В настоящее время признано, что частое сочетание сердечно-со-
судистых и почечных заболеваний основано, прежде всего, на общности патогенетических механизмов обеих 
форм патологии и их взаимно отягощающем влиянии. В соответствии с современной классификацией выделяют 
пять типов кардиоренального синдрома: (1) острая почечная дисфункция на фоне остро развившегося наруше-
ния функций сердца; (2) хроническая почечная дисфункция вследствие хронической кардиальной патологии; 
(3) острое нарушение деятельности сердца вследствие острого нарушения почечных функций; (4) долговременные 
нарушения в работе сердца и сердечно-сосудистой системы у больных с хронической почечной дисфункцией; 
(5) сочетанная кардиоренальная патология вследствие нарушения функций других органов и систем. Клини-
ческое значение данного заболевания таково, что в своей практической деятельности с ним могут столкнуться 
врачи различных специальностей: терапевты, кардиологи, эндокринологи, реаниматологи. Диагностика кардио-
ренального синдрома основана на постоянном мониторировании состояния пациента по нескольким направле-
ниям, включая лабораторные и инструментальные показатели, позволяющем своевременно заподозрить началь-
ные этапы развития данной патологии. Это повышает актуальность научных исследований в указанной области 
и клиническую ценность получаемых с их помощью практических выводов и рекомендаций, отражённых в ряде 
международных документов.

Ключевые слова: кардиоренальный синдром, заболевания сердечно-сосудистой системы, заболевания почек.

CARDIORENAL SYNDROME: PATHOGENESIS, CLINICAL PICTURE
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Owing to the commonality of a number of pathogenetic mechanisms, cardiovascular system and kidneys diseases 

often occur together, mutually exacerbating the severity. The circulatory system and the circulating plasma amount are in 
many respects regulated by the kidneys functional activity. The parameters of systemic hemodynamics and left ventricular 
function influence on renal function. The discovery of the mechanisms of renal function impairment influence on the 
heart state and activity contribute to a fuller understanding of the two systems mutual influence. Currently it is recognized 
that the frequent combination of cardiovascular and renal diseases based primarily on common pathogenic mechanisms 
of both forms of pathology and their mutually aggravating influence. In accordance with the modern classification there 
are five types of cardiorenal syndrome: (1) acute renal dysfunction amid acute-onset cardiac dysfunctions; (2) chronic renal 
dysfunction due to chronic cardiac pathology; (3) acute cardiac dysfunctions due to acute renal impairment; (4) long-term 
cardiac and cardiovascular system disorders in patients with chronic renal dysfunction; (5) combined cardiorenal pathology 
due to other organs and systems dysfunction. The clinical significance of this disease is that doctors of various specialties 
might face it in their practice: physicians, cardiologists, endocrinologists, resuscitators. Cardiorenal syndrome diagnosis is 
based on patient constant monitoring in several ways, including laboratory and instrumental indicators, allowing timely 
suspect the initial stages of this pathology development. This increases the research relevance in this field and clinical value 
of obtained through them practical conclusions and recommendations, reflected in a number of international documents.

Keywords: cardiorenal syndrome, cardiovascular disease, kidney disease.


