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Торасемид пролонгированного 
высвобождения у пациентов 
с хронической сердечной 
недостаточностью

Обладая достаточно длительным периодом полувыведения, торасемид 
оказывает более продолжительное натрийуретическое и диуретическое, 
а также антигипертензивное действие по сравнению с другими петлевыми 
диуретиками. Это свойство крайне важно, поскольку с ним связано 
уменьшение риска рикошетной гиперактивации нейрогормональной 
системы. Результаты ряда исследований эффективности торасемида 
свидетельствуют о существенном снижении частоты повторных 
госпитализаций как по поводу хронической сердечной недостаточности, 
так и по причине других сердечно-сосудистых заболеваний. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, диуретики, 
торасемид
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Начало второго десятиле-
тия XXI в. ознаменовалось 
выпуском сразу несколь-

ких клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с хроничес-
кой сердечной недостаточностью 
(ХСН) [1–3]. Несмотря на разли-
чия, основные цели лечения дан-
ного состояния в  этих рекомен-
дациях одинаковы и  включают 
не только устранение симптомов 
(одышки, отеков), но и уменьше-
ние количества госпитализаций 
и улучшение прогноза [1–3]. Сни-
жение смертности и числа госпи-
тализаций  – главные критерии 
эффективности терапевтических 
мероприятий. Для любого пациен-
та чрезвычайно важно, чтобы про-
водимое лечение способствовало 

устранению симптомов болезни, 
улучшало качество жизни и повы-
шало функциональные возмож-
ности.
Применение ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента 
(АПФ), блокаторов рецепторов 
ангиотензина (БРА), антагонистов 
минералокортикоидных рецепто-
ров (АМКР), бета-адреноблока-
торов (БАБ) позволяет достичь 
всех обозначенных терапевтичес-
ких целей [1, 2]. Однако в  алго-
ритмах лечения пациентов с ХСН 
особое место занимают и другие 
группы лекарственных средств, 
в  частности диуретики, которые 
в меньшей степени влияют на про-
гноз, но позволяют решать другие 
не менее важные задачи (рисунок). 

Первым представлением о  пато-
логических процессах в организме 
при ХСН стала концепция о  пе-
регрузке сердечной мышцы объ-
емом. Кровопускание было пер-
вым врачебным вмешательством, 
направленным на устранение по-
добной симптоматики. Сегодня 
конечно же применяются иные 
подходы к устранению такой пе-
регрузки. 
Основной принцип немедикамен-
тозного лечения больных ХСН 
заключается в ограничении жид-
кости и поваренной соли. Объем 
потребляемой жидкости не  дол-
жен превышать 1,5–2 л в  сутки. 
Степень ограничения приема по-
варенной соли зависит от степени 
тяжести ХСН. При легкой степе-
ни ХСН не  следует употреблять 
соленую пищу (до 3 г NaCl), при 
умеренной из рациона исключают 
соленые продукты, пищу недоса-
ливают (до  1,5–1,8 г  NaCl). При 
тяжелой ХСН необходимо соблю-
дать строжайший солевой режим, 
употреблять продукты с  умень-
шенным содержанием соли и го-
товить пищу практически без до-
бавления соли (< 1,0 г NaCl) [2].
Для устранения отечного син-
дрома и улучшения клинической 
симптоматики у  больных ХСН 
уже достаточно давно применя-
ются диуретики. Они позволяют 
уменьшить число госпитализаций, 
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существенно улучшить качество 
жизни пациентов с ХСН [1–3]. 
Надо отметить, что влияние ди-
уретиков на  заболеваемость 
и смертность больных ХСН в дли-
тельных исследованиях не  изу-
чалось. Тем не менее применение 
мочегонных препаратов способст-
вует устранению симптомов, свя-
занных с  задержкой жидкости 
(периферические отеки, одышка, 
застой в  легких), что обосновы-
вает их использование у больных 
ХСН независимо от фракции вы-
броса левого желудочка [2].
Еще раз подчеркнем, что согласно 
современным алгоритмам лече-
ния назначение диуретиков у па-
циентов с  перегрузкой сердеч-
ной мышцы объемом не  зависит 
от схемы применения препаратов, 
влияющих на прогноз (рисунок). 
Итак, для терапии ХСН рекомен-
дуются прежде всего петлевые ди-
уретики. Препараты этой группы 
блокируют транспорт Na+/K+/Cl- 
в восходящем отделе петли Генле, 
ингибируя реабсорбцию Na+, K+ 
и Cl-. Na+/K+/Cl--транспортер пред-
ставляет собой белок с молекуляр-
ной массой 121 кДа и 12 доменами 
связывания с мембраной. В норме 
реабсорбируется около 25% филь-
труемого Na+. Следовательно, 
блокада Na+/K+/Cl--транспортера 
сопровождается выраженным уве-
личением диуреза. 95% петлевых 
диуретиков циркулирует в связан-
ном с альбумином состоянии, что 
уменьшает их потери через гломе-
рулярный фильтр. Внутривенное 
введение 40 мг фуросемида, 20 мг 
торасемида или 1 мг буметани-
да сопровождается максималь-
ным ответом в  виде экскреции 
200–250 мэкв Na и диурезом 3–4 л 
в  течение 3–4  часов. Некоторый 
прирост эффекта возможен при 
дальнейшем увеличении дозы 
(фуросемида до 160–200 мг, тора-
семида до 80–100 мг, буметанида 
до 5–8 мг) [4].
Как правило, диуретики не  за-
медляют прогрессирования ХСН 
и не улучшают прогноза больных. 
Их  влияние на  качество жизни 
при неправильном назначении 
(ударные дозы один раз в  три  – 
семь дней) может быть даже нега-
тивным [5].

Диуретики для устранения симптомов/признаков застоя

Ингибитор АПФ (или АРА при непереносимости)

Добавить бета-адреноблокатор

Добавить антагонист рецепторов альдостерона

Добавить ивабрадин

Обсудить имплантацию кардиовертера-
дефибриллятора (ИКД) Д или ИКД-ЭКС 

(электрокардиостимулятора)
Обсудить 

ИКД

Отменить 
специфическое 

лечение.
Продолжить 

лечение 
по программе Дигоксин и/или гидралазин/изосорбида динитрат. 

В терминальной стадии устройство для поддержки 
функции левого желудочка и/или трансплантация сердца

Все еще II–IV функциональный класс?

Все еще II–IV функциональный класс?

Фракция выброса левого желудочка < 35%?

Синусовый ритм и частота сердечных 
сокращений > 70 уд/мин?

Интервал QRS > 120 мс?

Все еще II–IV функциональный класс?

Все еще II–IV функциональный класс и фракция выброса 
левого желудочка < 35%?

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Рисунок. Возможности лечения пациентов с хронической симптоматической 
систолической сердечной недостаточностью (II–IV функциональный класс) [1]

Согласно современным клини-
ческим рекомендациям примене-
ние торасемида считается наибо-
лее обоснованным по сравнению 
с  другими диуретиками этого 
класса [3]. Каковы же дополни-
тельные клинические преиму-
щества данного средства, позво-
лившие выделить его среди других 
препаратов? 
Прежде всего антиальдостероно-
вое и антифибротическое действие, 

показанное как в эксперименталь-
ных, так и в клинических работах. 
Кроме того, следует отметить более 
высокую безопасность и переноси-
мость торасемида по  сравнению 
с фуросемидом [6, 7]. 
Торасемид характеризуется вы-
сокой биодоступностью, которая 
в  разных исследованиях состав-
ляла 79–91% и  превосходила та-
ковую фуросемида (53%). Биоус-
вояемость торасемида не зависит 
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от  приема пищи, в  связи с  чем 
его можно применять в  любое 
время суток. Высокая и предска-
зуемая биодоступность опреде-
ляет надежность диуретического 
действия торасемида при ХСН 
и  позволяет успешно применять 
препарат перорально [8]. Торасе-
мид обладает достаточно длитель-
ным периодом полувыведения 
(три – пять часов), в то время как 
длительность периода полувыве-
дения фуросемида, буметанида 
и  пиретанида около часа. Благо-
даря этому торасемид в  отличие 
от  фуросемида оказывает более 
длительное натрий- и диуретичес-
кое, а также антигипертензивное 
действие. Это свойство представ-
ляется крайне важным, поскольку 
с ним связано уменьшение риска 
рикошетной гиперактивации ней-
рогормональной системы. В то же 
время при использовании корот-
кодействующих диуретиков этот 
риск и ассоциированная с ним за-
держка натрия и воды возрастают 
[9, 10]. Только 25% дозы выводит-
ся с мочой в неизмененном виде 
(против 60–65% при приеме фуро-
семида и  буметанида). Фармако-
кинетика торасемида существен-
но не зависит от функции почек, 
в то время как период полувыве-

дения фуросемида увеличивается 
у  больных с  почечной недоста-
точностью. При увеличении дозы 
(до 200 мг) наблюдалось линейное 
повышение диуреза и натрийуре-
за [9, 10]. Экскреция калия оста-
валась минимальной. Торасемид 
не изменял концентрацию калия, 
магния и кальция в плазме крови 
даже при длительном применении 
в комбинации с тиазидным диуре-
тиком [10]. 
Результаты сравнительного ис-
следования эффективности тора-
семида и фуросемида с участием 
234  пациентов с  ХСН свидетель-
ствовали о  существенном сни-
жении частоты повторных гос-
питализаций как по поводу ХСН 
(17%  – торасемид, 32%  – фуро-
семид), так и по причине других 
сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) (44%  – торасемид, 
59% – фуросемид). Длительность 
госпитализаций по  поводу ХСН 
была ниже в  группе торасемида 
(106 и 296 дней соответственно). 
Наблюдение за пациентами в тече-
ние 48 недель с титрованием дозы 
торасемида не приводило к повы-
шению экскреции калия, повыше-
нию уровня глюкозы крови, холес-
терина и липопротеинов высокой 
плотности. Таким образом, тора-

семид обладает благоприятным 
электролитным и метаболическим 
профилем безопасности [11].
В  нерандомизированном иссле-
довании TORIC также оценивали 
терапевтические эффекты и безо-
пасность торасемида и фуросеми-
да в  лечении ХСН [12]. В  откры-
том исследовании участвовали 
1377 пациентов с ХСН II–III функ-
ционального класса. В состав комп-
лексного лечения включали 10 мг 
торасемида (n = 778), 40 мг фуро-
семида (n = 527) или другие ди-
уретики (n = 72). Эффективность 
лечения оценивали спустя 12 ме-
сяцев: риск  смертности (общая, 
внезапная, невнезапная смерть 
от  ССЗ и  несердечных заболева-
ний) (не входил в первоначальный 
протокол исследования), динамика 
симптомов ХСН, уровень калия 
в крови и другие параметры. Сред-
ний срок наблюдения составил 
9,2 месяца. Лечение торасемидом 
оказалось предпочтительнее в от-
ношении снижения функциональ-
ного класса ХСН и реже вызывало 
гипокалиемию (12,9 и 17,9% соот-
ветственно, р = 0,013) [12]. В ходе 
исследования также была выявле-
на достоверно более низкая общая 
смертность в  группе пациентов, 
принимавших торасемид (2,2 про-
тив 4,5% в группе фуросемида/дру-
гих диуретиков, p < 0,05). В целом 
исследование TORIC показало, что 
у пациентов с ХСН терапия торасе-
мидом по сравнению с фуросеми-
дом или другими диуретиками ас-
социируется со снижением общей, 
сердечно-сосудистой и внезапной 
смерти на 51,5, 59,7 и 69,9% соот-
ветственно [12]. 
В настоящее время успешно при-
меняется новая пролонгированная 
лекарственная форма торасемида – 
препарат Бритомар, обеспечиваю-
щий постепенное высвобождение 
препарата и уменьшающий коле-
бания его концентрации в крови 
[13]. При этом биодоступность 
торасемида в форме таблеток про-
лонгированного высвобождения 
по  сравнению с  препаратами не-
медленного действия составля-
ет 102% [14]. Пролонгированное 
действие Бритомара положительно 
влияет на качество жизни пациен-
тов, не ограничивая их активность, 

Основные положения диуретической терапии при ХСН

 ✓ Диуретики вызывают быстрое улучшение симптомов ХСН в отличие от других 
средств терапии сердечной недостаточности

 ✓ Только диуретики способны адекватно контролировать водный статус у больных 
ХСН. Адекватность контроля (оптимальный «сухой» вес больного – эуволемическое 
состояние) во многом обеспечивает успех/неуспех терапии БАБ, ингибиторами 
АПФ/БРА, АМКР. В случае относительной гиповолемии значительно увеличивается 
риск развития снижения сердечного выброса, артериальной гипотонии, ухудшения 
функции почек

 ✓ Оптимальной дозой диуретика считается низшая доза, которая обеспечивает 
поддержание больного в состоянии эуволемии, то есть когда ежедневный прием 
мочегонного препарата обеспечивает сбалансированный диурез и постоянную 
массу тела

 ✓ У больных ХСН диуретики должны применяться только в комбинации с БАБ, 
ингибиторами АПФ/БРА, АМКР

NB
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Принципы терапии диуретиками пациентов с ХСН и систолической дисфункцией 
 ✓ Диуретики необходимо назначать всем пациентам ХСН II–IV функционального 
класса, которые имеют задержку жидкости в настоящее время, и большинству 
больных, которые имели подобные симптомы в прошлом

 ✓ Петлевые диуретики фуросемид и торасемид являются наиболее часто 
используемыми диуретиками при ХСН. В отличие от фуросемида торасемид 
обладает антиальдостероновым эффектом и в меньшей степени активирует 
ренин-ангиотензин-альдостероновую систему. Торасемид замедленного 
высвобождения в большей степени улучшает качество жизни пациентов с ХСН

 ✓ Терапию диуретиками у больных с симптомами задержки жидкости необходимо 
начинать с малых доз, постепенно титруя дозу препарата до тех пор, пока потеря 
веса больного не составит 0,5–1,0 кг ежедневно

 ✓ Цель терапии – полностью устранить симптомы и признаки задержки жидкости 
у больного ХСН (повышенное давление в яремной вене, периферические отеки, 
застойные явления в легких)

 ✓ При достижении компенсации рекомендован прием фиксированной дозы 
диуретиков. Тем не менее доза может быть изменена в любое время на основании 
результатов изменения массы тела при регулярном взвешивании больного 

 ✓ При появлении симптомов декомпенсации всегда требуется увеличение дозы 
диуретика в связи с развитием гипоперфузии и отека кишечника с нарушением 
всасываемости препарата

 ✓ Снижение ответа на диуретическую терапию также может быть обусловлено 
нарушением солевой диеты и приемом нестероидных противовоспалительных 
препаратов

 ✓ Рефрактерность к мочегонной терапии может быть преодолена при переводе 
больного на внутривенное введение препарата (болюс однократно или двукратно 
либо капельное введение), присоединении дополнительных диуретиков (комбинации 
фуросемида и этакриновой кислоты или метолазона), добавлении к терапии 
диуретиками на три дня ацетазоламида, одновременном применении препаратов, 
способных улучшить почечную перфузию (инотропные средства – допамин), и АМКР

NB

что повышает приверженность ре-
комендованной терапии. Импера-
тивные позывы к мочеиспусканию 
на фоне его приема фиксируются 
в более поздний период с макси-
мумом через шесть часов, и интен-
сивность их менее выражена, чем 
при использовании препаратов не-
медленного высвобождения [15]. 
Длительный плавный диурез поз-
воляет пациентам быть социально 
активными, что существенно уве-
личивает их приверженность лече-
нию. Кроме того, при сочетанной 
патологии мочевыделительной сис-
темы и других органов (например, 
доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы) крайне не-

желательны «пиковое» наполнение 
мочевого пузыря и императивная 
необходимость его опорожнения.
Вместе с тем применение коротко-
действующих диуретиков приво-
дит к так называемому синдрому 
рикошета  – быстрому снижению 
экскреции ионов натрия после 
окончания действия препаратов, 
основанному на блокировании ре-
абсорбции этих ионов. То есть при 
назначении петлевого диуретика 
с  коротким периодом полувыве-
дения наблюдается пикообразный 
натрийурез, а затем значительный 
последозовый антинатрийурети-
ческий период, связанный со сни-
жением концентрации препарата 

в сыворотке крови. Пикообразный 
натрийурез приводит к  острому 
поражению канальцев большим 
количеством натрия [16]. Причем 
эти изменения при быстром и из-
быточном выведении натрия необ-
ратимы [17]. Как следствие, умень-
шается общая эффективность 
диуретика, сохраняются симптомы 
ХСН, появляется необходимость 
в повторном введении препарата. 
Решению этого вопроса была пос-
вящена работа отечественных ав-
торов [18], которые определяли на-
трийурез в разовых порциях мочи 
как однократно, так и в рамках ана-
лиза мочи по  Зимницкому после 
приема торасемида длительного 
действия (Бритомара 10 мг, n = 13) 
и  торасемида немодифицирован-
ного высвобождения (10 мг, n = 15). 
Cуммарный натрийурез в первые 
сутки назначения торасемида за-
медленного высвобождения (Бри-
томара) и  торасемида немодифи-
цированного высвобождения был 
выше во  второй группе. Вместе 
с  тем на  фоне приема Бритомара 
наблюдался плавный натрийурез 
в  течение суток, без пиков в  от-
личие от  стандартной формы 
торасемида, при назначении ко-
торого возникает пикообразное 
повышение натрийуреза через 
три часа и  его резкое снижение 
спустя шесть часов с дальнейшим 
прогрессирующим снижением. 
Суммарный натрийурез в первые 
сутки назначения торасемида дли-
тельного действия и  торасемида 
немодифицированного высвобож-
дения был больше во второй груп-
пе (1564,2 против 2293,5 ммоль/л, 
р < 0,05), однако различался харак-
тер кривой натрийуреза (отсут-
ствие пика в  группе Бритомара). 
На 30-й день исследования суммар-
ный суточный натрийурез был до-
стоверно выше в группе торасемида 
длительного действия (2695,8 про-
тив 1875,2 ммоль/л). Через 40 дней 
лечения торасемидом длительного 
действия выявлено снижение уров-
ня экскреции маркеров пораже-
ния канальцевого аппарата почек 
(альфа-1 микроглобулина, бета-2 
микроглобулина). В обеих группах 
статистически значимого измене-
ния показателей центральной ге-
модинамики не произошло, однако 
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Prolonged-Release Torasemide in Patients with Chronic Heart Failure 
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Compared to other loop diuretics, torasemide is characterized by prolonged natriuretic, diuretic and hypotensive 
effects due to increased elimination half-life. This property is associated with lower risk of rebound neurohormonal 
activation. The numerous efficacy studies of torasemide have demonstrated decreased frequency of hospital 
readmissions due to chronic heart failure and other cardiovascular events.
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в группе торасемида длительного 
действия наблюдалась тенденция 
к снижению показателей централь-
ной гемодинамики. 
Таким образом, торасемид пролон-
гированного действия не только об-
ладает всеми положительными ка-

чествами торасемида, но и имеет 
такие преимущества, как сниже-
ние риска синдрома рикошета 
и изменений ткани почек. Кроме 
того, улучшение качества жизни 
пациентов при приеме препарата 
с пролонгированным высвобож-

дением сопряжено с большей при-
верженностью лечению, что также 
значимо повышает эффективность 
проводимой терапии. Все это поз-
воляет уменьшить симптомы забо-
левания и в конечном счете улуч-
шить клинические исходы.  

Клиническая эффективность


