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резюме
В представленном кратком сообщении приводятся основные позиции экспертов ведущих мировых 

кардиологических сообществ (Объединенного национального комитета США, Европейского общества 
кардиологов и Европейского общества по артериальной гипертензии, Американского и Международного 
обществ по артериальной гипертензии) по вопросам лечения артериальной гипертензии у пациентов 
с сопутствующей патологией почек с учетом Российских рекомендаций по сердечно-сосудистому риску 
и хронической болезни почек. Высокая распространенность хронической болезни почек и взаимосвязь 
поражения почек со стойким повышением артериального давления обусловливают актуальность и востре-
бованность четких лечебных алгоритмов, особенно при начале терапии. В статье затрагиваются вопросы 
лечения артериальной гипертензии при хронической болезни почек, микроальбуминурии, гломерулонеф-
ритах, атеросклеротических окклюзионных поражениях почечных артерий, при терминальных стадиях 
хронической почечной недостаточности, на фоне проведения гемодиализа и других патологических 
состояниях.
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введение
Связь между повышением уровня артериально-

го давления (АД) и патологией почек несомненна 
во всех группах пациентов. Ввиду высокого риска 
сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с по-
ражением почек некоторые эксперты (в частности, 
специалисты Американского и Международного 
обществ по артериальной гипертензии, ASH-ISH) 
даже указывают на необходимость поддержания бо-
лее жестких целевых значений АД (менее 130/80 мм 
рт. ст.), особенно при наличии микроальбуминурии 
[1]. Тем не менее общепринятым в этой группе 
больных считается целевой уровень АД 140/90 мм 
рт. ст. для пациентов любого возраста [2, 3], а при 
наличии сахарного диабета целевым уровнем диа-
столического АД признан показатель 85 мм р. ст. 
и менее. При наличии артериальной гипертензии 
(АГ) и назначении антигипертензивной терапии 
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необходимо ежегодно оценивать скорость клубоч-
ковой фильтрации (СКФ; по формулам CKD-EPI, 
MDRD и Кокрофта-Голта) и микроальбуминурию. 
Более частый контроль может потребоваться у 
лиц пожилого возраста и афроамериканского про-
исхождения, у которых риск поражения почек 
существенно повышен.Тактику ведения пациента 
с тяжелым поражением почек целесообразно со-
гласовывать с нефрологом, а при необходимости 
проведения гемодиализа — со специалистом экс-
тракорпоральным методам лечения.

Хроническая болезнь почек, микроальбуминурия 
и протеинурия

Все сообщества сходятся во мнении, что при 
лечении АГ нефропротекция является одной из 
важнейших целей проводимой терапии, и на пер-
вом месте стоит профилактика возникновения 
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и уменьшение уже имеющейся микроальбумину-
рии и протеинурии. В этом отношении наиболее 
эффективными признаны блокаторы ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), 
которые рекомендованы в виде монотерапии 
или в комбинации с лекарственными средствами 
других классов, прежде всего с диуретиками 
(тиазидными и петлевыми) и антагонистами 
кальция [4]. Необходимо учитывать, что наиболее 
выраженный антипротеинурический эффект от-
мечается лишь через 3–6 месяцев после начала 
лечения при применении препаратов в средних 
и/или субмаксимальных дозах. Согласно реко-
мендациям Европейского общества кардиологов 
(ESC), комбинация двух блокаторов РААС (в том 
числе и ингибитора ренина) является более 
эффективной в отношении снижения протеину-
рии [5], однако не рекомендуется к широкому 
назначению в силу увеличения риска развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий. 
В то же время, согласно мнению экспертов Объе-
диненного национального комитета США (JNC8), 
рекомендуется назначение или ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ),  
или блокаторов рецепторов ангиотензина II 1-го 
типа (БРА) лицам с хронической болезнью почек 
(ХБП) независимо от расы и наличия сахарного 
диабета. Эксперты ASH-ISH выдвигают иАПФ 
на первое место при лечении лиц афроамери-
канского происхождения [1]. В качестве терапии 
второй линии независимо от расовой принад-
лежности рекомендовано применение антагони-
стов кальция или тиазидных/тиазидоподобных 
диуретиков. При этом при поздних стадиях ХБП 
(начиная с 3 б стадии согласно Российским ре-
комендациям [6], при снижении расчетной СКФ 
менее 30/мл/мин/1,73 м2) наиболее целесообразно 
применение петлевых диуретиков, в то время как 
тиазидные диуретики теряют свою эффектив-
ность.

При наличии ХБП следует избегать назначения 
калийсберегающих препаратов, прежде всего ан-
тагонистов альдостерона, особенно в комбинации 
с блокаторами РААС ввиду опасности развития 
гиперкалиемии [7]. При снижении расчетной СКФ 
менее 30 мл/мин/1,73 м 2 антагонисты альдостерона 
не рекомендуются. Комбинация блокаторов РААС 
с антагонистами кальция обладает преимуществом 
в предотвращении и/или замедлении прогрессиро-
вания поражения почек и нарастания уровня креа-
тинина [8]. При тяжелой АГ в качестве терапии 3–4 
ряда могут применяться препараты других классов 
(бета-блокаторы, альфа-адреноблокаторы, агонисты 
имидазолиновых рецепторов и др.) [6].

Гломерулонефриты и другие нефропатии
Немногочисленные имеющиеся данные свиде-

тельствуют в пользу применения блокаторов РААС 
в невысоких дозах (под контролем СКФ) при гломе-
рулонефритах и других видах нефропатий, сопро-
вождающихся повышением АД [9–11], в том числе 
показана эффективность и безопасность иАПФ при 
повышении АД у детей с острым постстрептокок-
ковым гломерулонефритом [12].

Гемодиализ и трансплантация почек
Для пациентов, которым проводится гемодиа-

лиз, преимущественно характерна объем-зависимая 
АГ, однако большое значение имеют и другие фак-
торы (высокорениновая АГ, увеличение сердечного 
выброса вследствие артериовенозного анастомоза, 
изменения осмотического давления и прочие). 
Ведение таких пациентов требует тесного взаимо-
действия с нефрологами и специалистами по экс-
тракорпоральным методам гемокоррекции; с целью 
контроля АД возможно применение антигипертен-
зивных препаратов всех классов, за исключением 
диуретиков, при этом мониторинг АД следует про-
водить до, во время и после процедуры гемодиализа, 
в домашних условиях, а также осуществлять оценку 
уровня электролитов.

В настоящее время рекомендации по ведению 
пациентов с АГ после трансплантации почек 
не разработаны, и применяются те же подходы, 
что и к пациентам с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений [13]. По мнению евро-
пейских и американских экспертов, с целью сни-
жения АД у пациента после трансплантации почек 
антигипертензивные препараты всех классов могут 
рассматриваться наравне, однако блокаторы РААС 
считаются наиболее эффективными в отношении 
профилактики и снижения выраженности протеин-
урии (альбуминурии), однако требуют осторожного 
применения, особенно в первые 3 месяца после 
операции [14, 15].

Мочекаменная болезнь
Общепринятые подходы к назначению анти-

гипертензивной терапии применяются и у пациен-
тов с мочекаменной болезнью (следует учитывать 
наличие признаков ХБП). При гиперкальциурии 
и образовании оксалатных камней целесообразно 
применение тиазидных и тиазидоподобных мо-
чегонных препаратов, которые за счет снижения 
кальциурии и кристаллизации солей кальция могут 
оказывать благоприятный эффект. Однако подобное 
действие показано для высоких доз гидрохлортиа-
зида, в то время как эффективность низкодозовой 
терапии тиазидными диуретиками в отношении 
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профилактики образования оксалатных камней 
в почках не изучена. При гиперкальциурии по воз-
можности следует избегать назначения петлевых 
диуретиков [16, 17].

Хронический пиелонефрит
Данные рандомизированных клинических ис-

следований о применении антигипертензивной 
терапии у пациентов с хроническим пиелонефритом 
немногочисленны; в целом возможно применение 
препаратов всех классов, а ограничения по выбору 
антигипертензивного препарата зависят от сохран-
ности функции почек и наличия признаков ХБП.

Стеноз почечных артерий
Атеросклеротическое поражение почечных 

артерий
Наличие атеросклеротического окклюзионного 

поражения почечных артерий требует проведения 
комплексной терапии и назначения не только анти-
гипертензивных препаратов, но и коррекции об-
раза жизни, нарушений липидного и углеводного 
обменов.

При стенозе почечной артерии единственной 
почки, а также при двухстороннем стенозе по-
чечных артерий следует избегать назначения бло-
каторов РААС (и иАПФ, и БРА) ввиду высокого 
риска развития острой почечной недостаточности. 
При одностороннем стенозе возможно назначение 
препаратов этой группы, с осторожностью, под 
контролем функции почек (СКФ) [18].

Гемодинамически значимые стенозы почечных 
артерий (определенные экспертами ACC/AHA как 
стенозы 50–70 % при визуальной оценке с пико-
вым градиентом давления через участок сужения 
артерии не менее 20 мм рт. ст. или со средним 
градиентом давления не менее 10 мм рт. ст.; стеноз 
не менее 70 % по данным ангиографии или стеноз 
более 70 % по результатам внутрисосудистого 
ультразвукового исследования) являются одной 
из потенциально устранимых причин вторичной 
АГ, однако данные по эффективности и целесо-
образности выполнения реваскуляризации остают-
ся противоречивыми. Так, консервативной тактики 
следует придерживаться у лиц со стенозом почеч-
ных артерий при тяжелом поражении почек (марке-
рами являются протеинурия > 1 г/сут, длина почки 
менее 10 см, почечный резистивный индекс > 0,8; 
данные биопсии почек, свидетельствующие о тя-
желой нефропатии). Хирургическое вмешательство 
следует рассматривать в случае неконтролируемой 
АГ, сопутствующей ишемической болезни сердца 
(нестабильной стенокардии), тяжелой сердечной 
недостаточности по малому кругу кровообраще-

ния, резком ухудшении функции почек. При этом 
предпочтительным методом является ангиопласти-
ка почечных артерий со стентированием, характе-
ризующаяся более благоприятными показателями 
заболеваемости и смертности, по сравнению с от-
крытыми операциями реваскуляризации почечных 
артерий [19].

Радиочастотная абляция почечных симпати-
ческих нервов (ренальная денервация)

При сохранении повышенного АД после выпол-
нения процедуры радиочастотной абляции почеч-
ных симпатических нервов возможно применение 
антигипертензивных препаратов всех классов и сле-
дует придерживаться рекомендаций по ведению 
пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений. Однако необходимо помнить о воз-
можном существенном снижении АД, что может 
потребовать коррекции терапии и уменьшения дозы 
препаратов.

Заключение
Учитывая высокий риск развития сердечно-

сосудистых осложнений при наличии патологии по-
чек, необходимо уделять должное внимание раннему 
выявлению поражения почек, а также проведению 
профилактических мероприятий, в числе которых 
большое значение занимает своевременное и кор-
ректное назначение антигипертензивной терапии. 
При выборе препарата для пациента с поражением 
почек следует учитывать не только класс препарата, 
но также и основной путь выведения лекарства и/
или его метаболитов и отдавать предпочтения тем 
представителям класса, которые преимущественно 
выводятся не через почки (а желудочно-кишечный 
тракт). При нарушении функции почек (при низкой 
СКФ) необходимо помнить о снижении клиренса 
лекарственных препаратов и проводить перерас-
чет дозы. Правильный выбор антигипертензивного 
препарата с учетом наличия и выраженности по-
ражения почек будет способствовать максимальной 
ренопротекции и снижению кардиоваскулярного 
риска.
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