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Практикующему врачу

Современная медицина нацелена на профи-
лактику, раннее выявление патологий и предот-
вращение расстройств функций органов. В дан-
ном обзоре авторы постарались раскрыть взаи-
модействие дисфункций почек и артериальной 
гипертензии (АГ) в свете последних данных на-
учных исследований. Артериальная гипертензия 
и болезни почек представляют одну из наиболее 
актуальных проблем медицины, имеющих соци-
альное значение. Это обусловлено высокой рас-
пространенностью патологии среди населения и 
высокой частотой встречаемости.

Специфика болезней сердечно-сосудистой 
системы и почек заключается в том, что они 
обратимы на ранней функциональной стадии.  
И при правильном, грамотном лечении достига-
ется длительная ремиссия.

Дисфункция почек – один из важнейших фак-
торов риска сердечно-сосудистых осложнений, 
что соответствует утвержденной в последние 
десятилетия концепции кардиоренальных вза-
имоотношений. Почки являются частью ми-
кроциркуляторной системы организма, влияют 
на формирование АГ, особенно у пациентов с 
сахарным диабетом и сердечной недостаточно-
стью [1, 2]. За последние годы стало ясно, что 
любое повреждение почки, как острое, так и хро-
ническое, также ассоциируется с высокой общей 
и сердечно-сосудистой смертностью [3]. 

В 2002 г. с целью раннего выявления призна-
ков поражения почек и нарушения их функции 
группой международных экспертов (KDOQI) 
была предложена концепция хронической бо-
лезни почек (ХБП). ХБП – это нарушение струк-
туры или снижение функции почек, проявляю-
щееся в течение 3 месяцев и более [4]. 

ХБП и АГ уникальны по своим взаимодей-
ствиям с заболеваниями [5]. АГ может быть как 
причиной (гипертоническая нефропатия), так и 
следствием почечной дисфункции (нефроген-
ная гипертензия). Как АГ – независимый фактор 
риска прогрессирования ХБП и сердечно-сосу-
дистой смертности при ХБП, так и ХБП в свою 
очередь – независимый фактор риска прогресси-
рования АГ и сердечно-сосудистой смертности 
при данном заболевании [6, 7].

В 30-летнем наблюдательном исследовании 
ARIC показано, что АГ приводила к более вы-
раженному снижению скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) в процессе наблюдения за 
пациентами по сравнению с группой нормото-
ников; более того, чем выше было артериальное 
давление (АД), тем в большей степени снижа-
лась СКФ [8]. В последние десятилетия стали 
появляться данные о негативном влиянии не 
только систолического (САД) и диастолическо-
го (ДАД) АД на прогноз при ХБП, но и пульсо-
вого давления, а также суточной вариабельности 
давления [9].

Согласно критериям KDOQI (2012), диагно-
стика ХБП и ее классификация по стадиям осно-
вана на уменьшении СКФ, рассчитанной по фор-
мулам MDRD и CKD-EPI, учитывающим уро-
вень сывороточного креатинина, возраст и пол, 
наличие очевидных структурных нарушений, 
проявляющихся, например, в альбуминурии.

По данным многих исследований было про-
демонстрировано, что расчет СКФ по формуле 
CKD-EPI с учетом уровня креатинина дает бо-
лее точные результаты оценки функции почек,  
а формула MDRD занижает значения СКФ у лиц 
без ХБП и в настоящее время рекомендуется  
в качестве скринингового метода оценки СКФ, 
а определение цистатина С в сыворотке крови 
для расчета СКФ предлагается использовать при 
уже существующем поражении почек или когда 
применение креатинина для оценки фильтрации 
имеет ограничения (при изменении у пациентов 
мышечной массы (возраст старше 80 лет, забо-
левания мышц и нарушение их иннервации, за-
нятия бодибилдингом)) [10]. Скорость клубоч-
ковой фильтрации служит маркером функции 
почек [11].

В таблице 1 показаны популяционные оценки 
средней расчетной скорости клубочковой филь-
трации (рСКФ) по возрасту.

Из данной таблицы следует, что с возрастом 
функция почек снижается. Стадии ХБП в зави-
симости от уровня СКФ и АГ представлены в 
таблице 2.
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Таблица 1. – Справочная таблица средних зна-
чений рСКФ для населения из NHANES III [11]
Table 1. – Reference table of mean values of estimated 
glomerular filtration rate for population from NHANES 
III [11]

Возраст (лет)
Средняя рСКФ  

(мл/мин/1,73 м2)

20-29 116

30-39 107

40-49 99

50-59 93

60-69 85

70+ 75

Таблица 2. – Стадии хронической болезни почек 
в зависимости от уровня скорости клубочковой 
фильтрации и артериального давления [адапти-
ровано из 12].
Table 2. – Stages of chronic kidney disease depending on 
the level of glomerular filtration rate and blood pressure 
[adapted from 12]

Категория 
СКФ

рСКФ,  
мл/мин/ 
1,73 м2

АГ или 
лабора-
торные  

отклонения

Характеристика

>90 ± Наличие факторов 
риска

С1 ≥90
≥120 ±

Повреждение почек с
нормальной или 

повышенной СКФ
(нормальная по-

чечная функция и 
гиперфильтрация)

С2 60-89 ±

Повреждение почек с
легким снижением 

СКФ
(легкая почечная 

дисфункция)

С3a 45-59 +

Повреждение почек 
со снижением 
СКФ между 

незначительным и 
умеренным

(умеренная почечная 
дисфункция)

С3b 30-44 +

Повреждение почек 
со снижением СКФ 
между умеренным и 

тяжелым
(тяжелая почечная 

дисфункция)

C4 15-29 +
Повреждение почек с
тяжелым снижением 

СКФ

C5 <15 +
Терминальная 

почечная 
недостаточность

Классификация по стадиям ХБП на основе 
рСКФ позволяет наиболее рано диагностиро-
вать дисфункцию почек до развития диализной 
стадии. Кроме того, она включает и прогности-
ческие особенности. Прогноз в подгруппе С3а 
стадии (рСКФ от 59 до 45 мл/мин/1,73 м2) опре-
деляется высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений, а при С3b стадии (рСКФ от 44 до 
30 мл/мин/1,73 м2), кроме того, и рисками разви-
тия терминальных стадий [13].

На первой стадии ХБП, когда появляют-
ся первые лабораторные признаки поражения  
почек, например альбуминурия (табл. 3) и  
гиперфильтрация почек (СКФ выше  
120 мл/мин/1,73 м2), нефропротективные меро-
приятия могут остановить или замедлить про-
грессирование почечной дисфункции.

Таблица 3. – Современная классификация аль-
буминурии/протеинурии [адаптировано из 12]
Table 3. – Modern classification of albuminuria/
proteinuria [adapted from 12]

Индекс
Уровень 

альбуминурии

Альбумин 
в суточной 
моче, мг/

сутки

Альбумин/
креатинин в 

разовой порции 
мочи, мг/г (мг/

моль)

А0 Оптимальный <10 <10

А1

Умеренное 
повышение 

(менее 0,15 г 
белка/сутки)

10-29 10-29 (до 3)

А2 Высокая 30-299 30-299 (до 30)

А3 Очень высокая >300 >300 (более 30)

А4 Нефротическая >2200 >2200

Альбумин мочи – один из индикаторов по-
вреждения почек. В норме в моче появляется 
очень небольшое количество альбумина (менее 
30 мг в сутки). Для многих людей альбуминурия 
– самый ранний признаком ХБП. Кроме того, 
экскреция альбумина с мочой служит ранним 
предиктором заболеваемости и смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний, а также про-
грессирования заболевания почек [13]. Альбу-
минурия имеет клиническое значение не только 
как показатель повреждения почек и прогноза 
нефропатии, но и как показатель прогноза сер-
дечно-сосудистой и общей смертности, нару-
шения функции эндотелия. Потеря белка – это 
следствие потери альбумина из плазмы крови 
через эндотелий почечных сосудов и поэтому 
выступает объективным маркером развития си-
стемной эндотелиальной дисфункции. В то же 
время общепризнано, что эндотелиальная дис-
функция сама по себе характерна для ранних 
стадий атеросклероза и служит объективным 
маркером высокого кардиоваскулярного риска 
[13].

Это и послужило основанием американским 
и европейским экспертам рекомендовать при 
появлении протеинурии (альбуминурии) авто-



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 21, № 4, 2023  418

Практикующему врачу
матически уменьшать целевой уровень АД до 
<130/80 мм рт. ст. 

В 2021 г. вышли новые клинические прак-
тические рекомендации KDIGO [15], в которых 
принципиально важным обновлением, в сравне-
нии с руководством KDIGO 2012 г. [16], явля-
ется целевой уровень САД <120 мм рт. ст. для 
взрослых пациентов с АГ и ХБП додиализных 
стадий. В отношении ДАД эксперты KDIGO 
считают целесообразным целевой уровень до 
<80 мм рт. ст. у молодых пациентов с ХБП и па-
циентов с изолированной диастолической АГ. 
По мнению экспертов, преимущества интенсив-
ного снижения АД (<120 мм рт. ст.) более оче-
видны у пациентов с ХБП без сахарного диабета. 
Основанием для нового целевого уровня послу-
жили результаты исследования Systolic Blood 
Pressure Intervention (SPRINT) [17], свидетель-
ствующие о кардиопротективных и церебропро-
тективных (влияние на когнитивные функции) 
эффектах более низких целевых уровней АД. По 
результатам этого исследования, снижение САД 
<120 мм рт. ст. (в сравнении с САД <140 мм рт. 
ст.) сопровождается уменьшением риска сердеч-
но-сосудистых осложнений на 25%, а смертно-
сти от всех причин – на 27% [17]. Наряду с этим 
в руководстве подчеркивается, что снижение 
САД <120 мм рт. ст. может быть потенциально 
опасным у пациентов с выраженным снижением 
рСКФ, исходно низким уровнем ДАД (например  
<50 мм рт. ст.), выраженным стенозом сонных 
артерий, симптоматической постуральной ги-
потензией, наличием сопутствующей ишемиче-
ской болезни сердца [15].

Обращаем внимание на то, что в концепции 
«хроническая болезнь почек» следует указывать 
факторы риска развития дисфункции почек с це-
лью не только установления факта нефропатии, 
но и угрозы ее появления и дальнейшего ухуд-
шения функции почек.

Выполнение этапа скрининга факторов риска 
позволяет как можно более рано предположить 
и диагностировать ренальную дисфункцию, не 
связанную с заболеваниями почек и при этом 
на большинство из них воздействовать разными 
мерами (табл. 4). Например, диета с ограничени-
ем белка, жиров и натрия может привести к сни-
жению АГ, уменьшению протеинурии и улучше-
нию почечного кровотока.

Патогенетические механизмы
Артериальная гипертензия вызывает пораже-

ние почечных артерий мелкого калибра, которое 
называется первичным нефросклерозом. А при 
заболеваниях почек, таких как гломерулонеф-
рит, поликистоз и других, развивается вторич-
ный нефросклероз.

Повреждающее действие системной АГ на 
почки реализуется через нарушение почечной 
гемодинамики. Расширение прегломерулярного 
почечного сосуда под действием вазодилатато-
ров (простагландины, кинины, оксид азота) при-
водит к гиперперфузии клубочков с развитием 
клубочковой гипертензии. Гиперперфузия клу-
бочков сопровождается увеличением их объема, 

Таблица 4. – Факторы риска развития хрониче-
ской болезни почек [адаптировано из 12]
Table 4. – Risk Factors for Chronic Kidney Disease 
[adapted from 12]

Немодифицируемые  Модифицируемые

Пожилой возраст Сахарный диабет

Исходно низкое число 
нефронов (низкая масса при 
рождении)

Артериальная гипертензия

Генетические факторы Протеинурия

Перенесенное острое 
повреждение почек

Клубочковая 
гиперфильтрация

Активность симпатической 
нервной системы

Нарушения липидного 
обмена

Гиперурикемия

Аутоиммунные болезни

Табакокурение

Ожирение/метаболический 
синдром

Неалкогольная жировая 
болезнь печени

Хроническое воспаление/
системные инфекции

Инфекции и конкременты 
мочевых путей

Обструкция нижних мочевых 
путей

Лекарственная токсичность

Высокое потребление белка

что вызывает повреждение мезангия за счет его 
перерастяжения. Наблюдается пролиферация 
клеток мезангия и повышение выработки ими 
коллагеновых волокон, ведущие к гломеруло-
склерозу. Почка, как правило, теряет свою архи-
тектонику. Одни нефроны становятся нефунк-
ционирующими, тогда как другие продолжают 
функционировать на более высоком, чем в нор-
ме, уровне, чтобы компенсировать потерю части 
нефронов. Эта последовательность событий из-
вестна как гипотеза «интактного нефрона» [18].

Интактные нефроны приспосабливаются к 
утрате поврежденных нефронов путем увели-
чения размера, повышения СКФ каждым от-
дельным оставшимся нефроном и усиления вы-
ведения растворенных в крови веществ. Такое 
повышение скорости фильтрации отдельным 
нефроном (гиперфильтрация) происходит за 
счет расширения афферентных артериол клубоч-
ка, что приводит к усиленному плазмотоку через 
этот клубочек. Фильтрация может усиливать-
ся благодаря повышению тонуса эфферентных 
артериол. Повышение плазмотока и скорости 
фильтрации в оставшихся нефронах, вероятно, 
является адаптивной реакцией, предназначен-
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ной для компенсации утраты части нефронов. 
Однако это повышение в сохранившихся нефро-
нах приводит к увеличению гидростатического 
давления в клубочках, которое, если оно дей-
ствует длительно, вызывает истощение функции 
сохранившихся нефронов [18].

Другой мощный механизм клубочковой ги-
пертензии – сужение выносящей артериолы под 
действием ангиотензина II. При активации это-
го механизма повышение давления в клубочках 
может развиться даже на фоне нормального АД 
[18].

Активация ангиотензиновых рецепторов 
1 типа вызывает мощную вазоконстрикцию, 
уменьшая перфузию тубулоинтерстиция. Сни-
жение гидростатического давления в нем и пря-
мое действие ангиотензина II на тубулоинтер-
стиций приводит к повышению реабсорбции 
натрия.

Ангиотензин II повышает проницаемость ба-
зальной мембраны для белков, активирует вы-
работку воспалительных цитокинов, клеточной 
пролиферации и синтез профибриногеновых 
факторов. Активация ренинангиотензинальдо-
стероновой системы (РААС) ускоряет развитие 
нефроангиосклероза за счет увеличения про-
дукции альдостерона, который стимулирует 
фибриноген как в сердце, так и в почках (ише-
мия тубулоинтерстиция-клубочковая гиперто- 
ния-протеинурическое повреждение почки-ре-
моделирование) [18].
Современные направления нефропротекции 

при выявлении дисфункции почек  
у пациентов с артериальной гипертензией

Изменение образа жизни – важная составля-
ющая борьбы с развитием и прогрессированием 
ХБП. В настоящее время показано негативное 
влияние на риск развития и прогрессирования 
ХБП курения [19], алкоголя [20], гиподинамии 
[21]. Определенную профилактическую роль 
играет диета [22]: в частности, повышенное по-
требление поваренной соли способствует сни-
жению почечной функции [23]. Напротив, по-
требление красного мяса или рыбы практически 
не сказывается на развитии ХБП [24]. Полезно 
высокое потребление овощей, бобовых и орехов, 
которое сокращает риск развития ХБП [25, 26]. 
Противоречивыми выглядят результаты иссле-
дований в отношении кофе, чая и сладких на-
питков, поэтому в настоящее время не представ-
ляется возможным с уверенностью говорить об 
их влиянии на развитие ХБП [27]. Помимо того, 
комплексный подход к здоровому питанию с 
применением DASH-диеты, средиземноморской 
диеты или диет с высоким индексом здорового 
питания (HEI-2015) продемонстрировал сниже-
ние риска развития ХБП [26].

По результатам рандомизированных клини-
ческих исследований (MDRD, ABCD, REENAL, 
SPRINT) препаратами, с которых следует начи-
нать лечение АГ с ХБП, в том числе и с проте-

инурией, признаны препараты ингибирования 
РААС, а именно ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента (ИАПФ) и блокато-
ры рецепторов ангиотензина (БРА-сартаны).  
Поскольку пациенты со снижением рСКФ ниже 
60 мл/мин/1,73 м2 относятся к категории высоко-
го риска, рекомендовано начинать терапию АГ 
вышеуказанными препаратами в комбинации  
с антагонистом кальция или диуретиком,  
желательно в одной таблетке [28].

Мониторинг лечения ингибиторами РААС 
должен включать оценку сывороточного калия 
и рСКФ через несколько недель после начала 
терапии или увеличения дозы. При снижении 
рСКФ более чем на 25% от исходной величины 
в течение 3 месяцев от начала приема необхо-
димо проводить дополнительное обследование 
пациента на предмет избыточного диуреза или 
стеноза почечной артерии [29].

В 2021 г. амбициозным проектом в изуче-
нии нефропротективных свойств ингибиторов 
натрий-глюкозного ко-транспортера 2 (НГЛТ-
2) стало международное многоцентровое ран-
домизированное двойное слепое исследование 
DAPA-CKD (Dapagliflozin And Prevention of 
Adverse outcomes in Chronic Kidney Disease), це-
лью которого было изучить эффекты лечения 
дапаглифлозином.

Ингибирование НГЛТ-2 дапаглифлозином 
вызывает снижение реабсорбции глюкозы из 
клубочкового фильтра в проксимальных почеч-
ных канальцах с сопутствующим снижением 
реабсорбции натрия, приводя к выведению глю-
козы почками и осмотическому диурезу. Таким 
образом, дапаглифлозин увеличивает доставку 
натрия к дистальным канальцам, что усиливает 
канальцево-клубочковую обратную связь и сни-
жает внутриклубочковое давление. В сочетании 
с осмотическим диурезом приводит к умень-
шению перегрузки объемом, снижению АД и 
уменьшению преднагрузки и постнагрузки, что 
может оказывать благоприятное влияние на ре-
моделирование сердца и сохранить функцию 
почек. Таким образом, дапаглифлозин способен 
оказывать на сердечно-сосудистую систему и 
почки благоприятное воздействие [30, 31].

Терапия дапаглифлозином может быть ини-
циирована у пациентов с ХБП вне зависимости 
от наличия сахарного диабета 2-го типа, начиная 
с расчетной СКФ >25 мл/мин/1,73 м2. [30, 31].

Заключение
В целом эффективное ведение и лечение 

пациентов с артериальной гипертензией и дис-
функцией почек требует комплексного подхода 
к лечению, который включает не только фарма-
котерапию, но и модификацию образа жизни и 
применение диеты. Врачи должны разрабаты-
вать индивидуальный план лечения, который 
наилучшим образом соответствует потребно-
стям и жизненному стилю каждого пациента. 
Это поможет достичь наилучших результатов 
лечения и предотвратить серьезные осложнения.
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