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Ишемическая болезнь почек длительное время не имеет специфических симптомов, в связи с чем, как правило, выявля-
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и изменить прогноз жизни больных. 
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Ischemic renal long time has no specific symptoms, and therefore usually detected at late stages of chronic kidney disease. Early 
diagnosis and prompt treatment can not only reduce the incidence of end-stage renal failure and reduce the risk of cardiovascular 
complications, but also to change patients' life expectancy.
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Ишемическая болезнь почек — заболевание, об-
условленное атеросклеротическим поражением по-
чечных сосудов различного диаметра с нарушени-
ем их проходимости, проявляющееся признаками 
глобальной почечной гипоперфузии: снижением 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ), артери-
альной гипертензией (АГ) — и нарастающим не-
фросклерозом [1]. 

Ранняя диагностика и своевременное лечение 
ишемической болезни почек (ИБП) крайне акту-
альны, определяются высоким риском фатальных 

сердечно-сосудистых осложнений [2] и значимо-
стью этого заболевания в структуре причин тер-
минальной почечной недостаточности, особенно у 
пожилых людей [3]. Диагностика ИБП основана на 
выявлении преимущественно одностороннего или 
двухстороннего гемодинамически значимого сте-
ноза почечных артерий (ПА). Предложенные кри-
терии гемодинамически значимого стеноза ПА раз-
личаются: одни авторы [4] считают таковым стеноз 
ПА >70%, другие [1] — >50%. Критичным принято 
считать стеноз >90% диаметра просвета сосуда.
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Клиническая картина ИБП не имеет специфиче-
ских симптомов. На ранней стадии болезни кли-
нические проявления могут полностью отсутство-
вать. В клинической картине ИБП можно выделить 
два ведущих синдрома: артериальной гипертензии 
и почечной недостаточности.

Артериальная гипертензия наблюдается у 97,4% 
больных ИБП [5]. Однако у лиц старше 60 лет 
атеросклеротическое поражение ПА выявляет-
ся в 50% случаев при нормальном уровне АД, то 
есть нормальный уровень АД не является исклю-
чением диагноза ишемической нефропатии. Для 
АГ, обусловленной ИБП, характерны следующие 
особенности: АГ, как правило, высокого уровня — 
II-III степени, типично ее появление в возрасте 
старше 55 лет; утрата контроля над АД, рефрак-
терность к комбинированной антигипертензивной 
терапии; более выраженные, чем при эссенци-
альной АГ, поражения органов-мишеней; большая 
частота ассоциированных клинических состояний; 
развитие АГ при назначении ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента (иАПФ); про-
гностически неблагоприятные варианты суточного 
ритма АД (недостаточное его снижение или даль-
нейшее повышение ночью); преимущественное 
повышение систолического АД [6, 7].

У больных с почечной недостаточностью харак-
терно несоответствие между выраженностью сни-
жения функции почек и отсутствием изменений 
мочевого осадка и протеинурии (либо протеинурия 
минимальна). Снижение функции почек на ранних 
стадиях является обратимым в случае хирурги-
ческого восстановления кровотока. Увеличение 
концентрации креатинина крови при ИБП может 
длительное время оставаться умеренным. Однако 
при отсутствии лечения для ИБП характерно про-
грессирующее снижение почечного кровотока со 
средними темпами снижения СКФ 4 мл/мин/год [5, 
8-10]. Под воздействием ряда факторов функция 
почек может резко ухудшаться, приводя к разви-
тию острого повреждения почек (ОПП) [11]. Одной 
из ведущих причин быстрого ухудшения функции 
почек при ИБП являются рентгеноконтрастные 
вещества, нестероидные противовоспалительные 
препараты и средства, блокирующие РААС [12].

Клинические проявления ИБП имеют доказа-
тельную базу и рекомендованы в качестве диа-
гностических ориентиров Всероссийским научным 
обществом кардиологов и Научным обществом 
нефрологов России (2009). Наличие стеноза по-
чечных артерий следует подозревать в следую-
щих ситуациях: тяжелая АГ в возрасте >55 летI,В; 
быстро прогрессирующая, резистентная или зло-
качественная АI,С; вновь развившаяся азотемия 
или ухудшение функции почек после назначения 
ингибиторов ангиотензин-превращающего фер-
мента (иАПФ)/блокаторов рецепторов ангиотен-
зина II (БРА)I,В; необъяснимая атрофия почки или 
разница в размерах почек >1,5 смI,В; внезапный 
необъяснимый отек легкихI,В; необъяснимая по-
чечная недостаточность, включая случаи начала 
заместительной терапииII,В.

Наличие стеноза почечных артерий малове-
роятно в следующих ситуациях: мультисосу-
дистая коронарная болезньIIb,В; необъяснимая 
сердечная недостаточностьIIb,С; рефрактерная 
стенокардияIIb,С [13].

При отсутствии своевременного лечения ИБП не-
уклонно прогрессирует. Вместе с тем многие па-
циенты не доживают до развития терминальной 

стадии хронической болезни почек, погибая от 
сердечно-сосудистых осложнений [14]. Основны-
ми целями лечения ИБП являются снижение ри-
ска фатальных сердечно-сосудистых осложнений 
и торможение прогрессирования хронической бо-
лезни почек (ХБП) до терминальной стадии. 

Лечение ИБП состоит из консервативных мето-
дов и оперативной реваскуляризации. Немедика-
ментозные методы включают: отказ от курения1D, 
ограничение приема препаратов, ухудшающих по-
чечный кровоток, повышающих АД и неблагопри-
ятно влияющих на почки (анальгетики, нестероид-
ные противовоспалительные средства) [17]. Режим 
с достаточно высокой физической активностью (с 
учетом функционального состояния сердечно-со-
судистой системы). Дозированные аэробные фи-
зические нагрузки (плавание, быстрая ходьба, за-
нятия на велотренажере и эллиптическом трена-
жере) показаны всем пациентам, приводят к сни-
жению веса, уровня артериального давления (АД), 
риска сердечно-сосудистых осложнений. Полезны 
и силовые упражнения для оптимизации белкового 
обмена, укрепления мышц. Занятия физкультурой 
должны быть регулярными: 30 минут в день 5-7 раз 
в неделю или по часу 3 раза в неделю1D [17].

Диета: низкосолевая: ограничение потребления 
соли — менее 5 г хлорида натрия в сутки1С; мало-
белковая: показана всем больным ИБП при сниже-
нии функции почек, соответствующем ХБП С3а-5 
(не получающим диализа), с ограничением белка 
до 0,6-0,8 г/кг с целью нефропротекции 1С [17]. 
Соблюдение низкосолевой и малобелковой диеты 
в 1,5-2 раза повышает антигипертензивное дей-
ствие иАПФ/БРА. 

Ограничение приема алкоголя — не более 20 г 
чистого этанола в сутки для мужчин и не более 
10 г/сут. для женщин1D [17]. Поддержание индекса 
массы тела в пределах 20-25 кг/м2;1D и окружности 
талии <102 см у мужчин и <88 см у женщин, что 
должно достигаться за счет ограничения высоко-
калорийных продуктов, богатых легкодоступными 
углеводами, дозированных физических нагрузок. 
Избыточный вес и ожирение повышают риск сер-
дечно-сосудистых осложнений и приводят к раз-
витию резистентности к антигипертензивной и не-
фропротективной терапии [17].

Медикаментозное лечение включает гипотензив-
ную и гиполипидемическую терапию в сочетании 
с антиагрегантами. Гипотензивная терапия при 
ИБП имеет большое значение, учитывая высокую 
смертность от сердечно-сосудистых осложнений. 
Целевые значения уровней АД для пациентов с 
ИБП не определены, поэтому на сегодняшний день 
рекомендуется ориентироваться на показатели си-
столического АД (САД) и диастолического (ДАД), 
предложенные Научным обществом нефрологов 
России в клинических рекомендациях по диагно-
стике и лечению почечной артериальной гипер-
тензии, 2014 (табл. 1) [17].

Однако целевых значений АД при ИБП следует 
добиваться осторожно в связи с риском нараста-
ния ишемии почек и усугубления почечной дис-
функции. Жесткое снижение АД не оправдано при 
ИБП, поскольку стеноз препятствует передаче по-
вреждающего воздействия системной АГ на почеч-
ные клубочки. Не рекомендуется снижение САД до 
уровня <120 мм рт.ст. 

 ИАПФ/БРА — антигипертензивные препараты с 
доказанным нефропротективным эффектом, — при 
ИБП с двухсторонним стенозом ПА или стенозом 
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Таблица 1.  Целевые уровни АД при ХБП

 ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК

Уровень альбуминурии

БЕЗ САХАРНОГО ДИАБЕТА С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Уровень АД, 
подлежащий 
коррекции,
мм рт.ст.

Целевое АД,
мм рт.ст.

Уровень АД, 
подлежащий 
коррекции,
мм рт.ст.

Целевое АД,
мм рт.ст.

Нормальная или  
незначительно повышен-
ная альбуминурия (А1)

САД ≥140
ДАД ≥90 

САД <140 
ДАД <90 1В

САД ≥140 
ДАД ≥80 

САД <140 ДАД 
<80 1В

Высокая  
альбуминурия (А2)

САД ≥130
ДАД ≥80

САД <130 
ДАД <80 2D

САД ≥130 
ДАД ≥80

САД <130 ДАД 
<80 2D

Очень высокая альбуми-
нурия и/или протеину-
рия >0,5 г/сут. (А3)

САД ≥130
ДАД ≥80

САД <130 
ДАД <80 2С

артерии единственной почки абсолютно противо-
показаны [12]. При ИБП отсутствуют выраженная 
протеинурия, повышение внутриклубочкового 
давления и гиперфильтрация, которые служат ос-
новным показанием к назначению иАПФ/БРА при 
других нефропатиях. Пациентам с односторонним 
стенозом ПА показаны иАПФI,А и БРАI,B [15], так как 
они замедляют прогрессирование ХБП, улучшают 
исходы и снижают летальность больных, в том чис-
ле и при стенозе ПА. 

Среди иАПФ и БРА преимущество должно отда-
ваться препаратам с двойным путем выведения 
(при нормальной функции почек — эналаприл, 
ирбесартан; при сниженной — спираприл, моэкси-
прил, эпросартан, телмисартан). Хотя эти препа-
раты могут уступать по антигипертензивному эф-
фекту тем, что выводятся преимущественно почка-
ми, их безопасность при СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 
выше.

Ограничения применения иАПФ/БРА пациентам 
ИБП на стадии ХБП С3а-5 связаны с повышенным 
риском осложнений, который нарастает по мере 
снижения функции почек и у больных пожилого 
возраста, и может привести к развитию острого по-
вреждения почек. Лечение данными препаратами 
должно проводиться на фоне тщательного контро-
ля уровня креатинина и калия сыворотки до назна-
чения препарата или увеличения его дозы и затем 
повторно — через 3-5 дней. Повышение уровня 
креатинина до 30% от исходного уровня считает-
ся допустимым и не должно служить поводом для 
отмены терапии иАПФ/БРА. При этом требуется 
тщательный контроль уровня креатинина и калия 
в крови (не реже 1 раза в 6-12 месяцев). При его 
повышении на 30-50% рекомендуется повторное 
определение с интервалом в 1 неделю. Если повы-
шение уровня креатинина через 3 недели наблю-
дения сохраняется выше 30%, препарат должен 
быть отменен. Если повышение уровня креатинина 
составляет ≥50% от исходного, препарат должен 
быть немедленно отменен [17].

Антагонисты кальция обладают способностью 
тормозить атерогенез. Длительно действующие 
дигидропиридиновые антагонисты кальция рас-
сматривают как препараты выбора у пожилых 
больных, особенно при изолированной систоличе-
ской АГ. Аргументом в пользу назначения длитель-
но действующих антагонистов кальция большин-
ству больных, страдающих ИБП, служит минималь-

ный риск дальнейшего ухудшения функции почек 
(«почечная нейтральность» препаратов). Среди 
блокаторов кальциевых каналов в случае стеноза 
ПА преимущество отдается лерканидипину и фе-
лодипину. Они вызывают вазодилатацию преиму-
щественно дистальной части артериального русла, 
что патогенетически более оправдано с точки зре-
ния нефропротекции [12].

Больным ИБП в сочетании с ИБС и/или хрони-
ческой сердечной недостаточностью показаны бе-
та-адреноблокаторы. Однако они могут быть про-
тивопоказаны в связи с наличием сопутствующего 
облитерирующего атеросклероза периферических 
артерий нижних конечностей или застойной сер-
дечной недостаточности, поэтому предпочтение 
следует отдавать кардиоселективным препаратам: 
бисопролол 2,5-10 мг/сут., небиволол 2,5-5 мг/сут-
ки, карведилол 12,5-50 мг/сутки [12].

Требуют осторожности применения альфа-адре-
ноблокаторы, которые могут вызывать ортостати-
ческую гипотонию. Назначение диуретиков может 
приводить к ухудшению перфузии почек за счет 
развития гиповолемии, а также усугублению на-
рушений обмена мочевой кислоты. Тиазидные ди-
уретики утрачивают эффективность при снижении 
СКФ <30 мл/мин и заменяются на петлевые диу-
ретики. 

Длительно действующие агонисты имидазолино-
вых рецепторов, не усугубляющие обменные на-
рушения, могут назначаться в дополнение к анта-
гонистам кальция [12].

Исследования по оценке эффективности прямого 
ингибитора ренина алискирена у пациентов со сте-
нозом ПА не проводились, поэтому рекомендации 
по применению данного препарата у пациентов с 
ИБП отсутствуют.

В большинстве случаев АГ, обусловленной ИБП, 
монотерапия оказывается недостаточной и следу-
ет применять комбинированное лечение антиги-
пертензивными препаратами. При САД ≥160 и/или 
ДАД ≥100 мм рт.ст. или СКФ <60 мл/мин. тера-
пию сразу начинают с комбинации из двух пре-
паратов. Наиболее оптимальными для пациентов 
с односторонним стенозом ПА считаются комби-
нации иАПФ/БРА с диуретиком или антагонистом 
кальция. Назначение тиазидного или петлевого 
мочегонного в 1,5-2 раза усиливает антигипертен-
зивный и антипротеинурический эффект препара-
тов, подавляющих РААС. Сочетание иАПФ или БРА 
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с бета-блокаторами, агонистами имидазолиновых 
рецепторов также считается приемлемым [17]. 
Для пациентов с двухсторонним стенозом ПА пре-
паратами первого выбора являются антагонисты 
кальция, которые можно комбинировать с диуре-
тиками, агонистами имидазолиновых рецепторов. 
Рациональной комбинацией является назначение 
антагонистов кальция дигидропиридинового ряда 
с бета-адреноблокаторами.

Так как большинство пациентов с ИБП пожилого 
и старческого возраста, то тактика снижения АД 
у них должна быть максимально адаптирована к 
возрастным особенностям, состоянию сердечно-
сосудистой системы. Лечение следует начинать с 
половинных доз препаратов с постепенным их уве-
личением под тщательным контролем водно-элек-
тролитного баланса, функции почек, артериально-
го давления (риск ортостатической гипотонии).

У большинства пожилых пациентов следу-
ет стремиться к поддержанию САД в пределах 
120-139 мм рт.ст. У пожилых больных со стой-
ким повышением САД до уровня ≥160 мм рт.ст. 
рекомендуется поддерживать САД в пределах 
140-150 мм рт.ст. [17].

Гиполипидемическая терапия назначается с це-
лью профилактики сердечно-сосудистых ослож-
нений и стабилизация почечной функции (табл. 
2). Для пациентов с ИБП не определены целевые 
уровни липидов, но к ним применимы рекоменда-
ции по гиполипидемической терапии у пациентов 
с ХБП (Рекомендации ЕОК/ЕОА по лечению дисли-
пидемий, 2012) [18].

Рекомендуемые дозы гиполипидемических пре-
паратов для пациентов с ИБП не отличаются от 
стандартных. После нормализации липидного про-
филя может быть предпринята попытка уменьшить 
поддерживающую дозу в 2 раза.

Терапия антиагрегантами: ацетилсалициловая 
кислота внутрь после еды 100-125 мг 1 р./сут. в 
качестве монотерапии или в комбинации с клопи-
догрелем 75 мг 1 р./сут. внутрь.

У ряда больных (71-92% случаев) своевремен-
но проведенное оперативное лечение способству-
ет восстановлению функции почек. Американская 
коллегия кардиологов и Американская ассоциация 
сердца [15] рекомендуют проведение реваскуля-
ризации в следующих ситуациях:

• значительный стеноз (≥50%) со злокачествен-
ной, прогрессирующей, резистентной к консерва-
тивной терапии АГ, либо в случае непереносимо-

сти базисных антигипертензивных препаратовIIa,B;
• значительный двусторонний стеноз или стеноз 

артерии единственной почки в сочетании с ХБПIIa,B; 
реваскуляризация может быть целесообразной и 
в случае одностороннего стеноза (при сохранном 
кровообращении в контрлатеральной артерии) в 
сочетании с ХБПIIb,С;

• значительный стеноз в сочетании с рецидиви-
рующей сердечной недостаточностью при сохран-
ной функции левого желудочка или c внезапным 
отеком легкихI,B, а также с резистентной к стан-
дартной терапии нестабильной стенокардиейIIa,B;

• асимптомный, но выраженный стеноз обеих по-
чечных артерий или почечной артерии единствен-
ной почкиIIb,С.

Хирургические методы лечения ИБП
Открытая операция заключается в удалении ате-

росклеротической бляшки вместе с пораженным 
участком интимы артерии или всего стенозирован-
ного участка с последующей его реконструкцией 
с использованием собственных сосудов пациен-
та или протезов из биосовместимых материалов. 
Преимуществом открытой операции является воз-
можность наиболее полной реконструкции сосуда, 
устранения турбулентности кровотока, удаления 
атероматозных масс и пораженной интимы, ко-
торые поддерживают воспаление и способствуют 
развитию рестеноза. Данный метод лечения не 
имеет альтернативы при полной окклюзии про-
света артерии и локализации бляшки в области ее 
устья. 

Показаниями к проведению открытой реваскуля-
ризации являются: 

• предшествующая неэффективность эндоваску-
лярных вмешательств; 

• рестеноз после предшествующего стентирова-
ния; 

• сочетанное поражение брюшной аорты, в том 
числе аневризма аорты;

• аневризмы почечных артерий, разрыв почеч-
ной артерии;

• полная окклюзия ПА (в т.ч. неэффективность 
тромболизиса);

• локализация стеноза у устья почечной артерии 
или распространенность поражения, затрудняю-
щие проведение стентирования.

Недостатки открытой операции: высокий риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений у по-
жилых пациентов, связанный с применением об-

Таблица 2. Рекомендации по гиполипидемической терапии у пациентов с ХБП 

	 Рекомендации
Класс и 
уровень  

доказанности

У пациентов из группы очень высокого сердечно-сосудистого риска целевой 
уровень Х-ЛПНП составляет <1,8 ммоль/л и/или снижение исходного уровня 
Х-ЛПНП на ≥50% при невозможности достижения целевого значения

IА

Снижение уровня Х-ЛПНП способствует снижению риска развития  
сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с ХБП IIa B

Cтатины способствуют замедлению прогрессирования почечной дисфункции и 
препятствуют наступлению терминальной стадии ХБП, требующей проведения 
диализа

IIa C

При умеренной и тяжелой ХБП статины в качестве монотерапии или в комбина-
ции с другими лекарственными препаратами показаны для достижения уровня 
Х-ЛПНП <1,8 ммоль/л 

IIa С
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щего наркоза, кровопотерей, гиповолемией и дру-
гими факторами.

Шунтирование ПА проводят при невыполнимо-
сти и/или неэффективности ранее выполненного 
стентирования; данное вмешательство бывает за-
труднено в связи с наличием сопутствующих за-
болеваний, в том числе сердечно-сосудистых. Ин-
траоперационная летальность составляет 3-13%, 
риск смерти повышается при наличии выраженной 
хронической сердечной недостаточности. Наибо-
лее перспективными для проведения реваскуляри-
зации являются пациенты с АГ и умеренной недли-
тельной азотемией, при длительно существующей 
почечной недостаточности эффективность подоб-
ных вмешательств снижается.

Чрескожная баллонная ангиопластика пред-
ставляет собой «расправление» стенозированно-
го участка сосуда с помощью катетера, снабжен-
ного специальным баллоном. В качестве доступа 
используют крупные периферические артерии, 
обычно — бедренные. Достоинства метода: мень-
ший объем вмешательства и отсутствие необходи-
мости общего наркоза. Локализация бляшки в об-
ласти устья ПА и полная окклюзия просвета арте-
рии являются противопоказанием для чрескожной 
ангиопластики. Риск рестеноза достигает 30-40% 
в течение первого года после вмешательства. При-
чина этого заключается в том, что атероматозные 
массы не удаляются, а вдавливаются в стенку 
артерии, таким образом, сохраняются турбулент-
ность кровотока и субстрат для воспаления и роста 
бляшки [12].

Внедрение стентирования существенно снизило 
риск рестеноза и практически устранило преиму-
щество по этому показателю открытой операции. 
Показанием к cтентированию почечных артерий 
является гемодинамически значимый стеноз ПА:

• в сочетании со злокачественной, прогрессиру-
ющей, резистентной к консервативной терапии АГ 
либо в случае непереносимости базисных антиги-
пертензивных препаратов;

• в сочетании с ХБП;

• в единственной функционирующей почке;
• в сочетании с рецидивирующей сердечной не-

достаточностью при сохранной функции левого 
желудочка или внезапным отеком легких, а также 
с резистентной к стандартной терапии нестабиль-
ной стенокардией;

• в сочетании с внезапно наступившей тяжелой 
АГ или увеличением степени тяжести АГ [15, 16].

Точных критериев, дающих возможность прогно-
зировать благоприятный результат реваскуляри-
зации, нет. Положительный исход в отношении АГ 
и функции почек следует ожидать, если:

• нет признаков выраженных склеротических из-
менений паренхимы при УЗИ (толщина ее более 
10 мм и продольный размер почки >9 см);

• визуализируется периферическое артериаль-
ное русло с четкой «паренхиматозной» фазой при 
ангиографии; 

• отсутствует азотемия;
• длительность АГ составляет до 3 лет [12].
Рекомендации Европейского общества кардиоло-

гов по лечению атеросклеротического стеноза ПА 
с позиций доказательной медицины представлены 
в табл. 3 [19].

Лечение ИБП при терминальной почечной 
недостаточности. Учитывая возрастные осо-
бенности больных ИБП, оправдано раннее нача-
ло заместительной почечной терапии — при СКФ 
>15 мл/мин. Основным методом заместительного 
лечения является гемодиализ. Однако его проведе-
ние при ИБП связано с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений, синдиализной гипотонии, 
кровотечений, несостоятельностью сосудистого 
доступа. Высказывается мнение о преимуществах 
перитонеального диализа при ИБП с точки зрения 
стабильности гемодинамики и отсутствия проблем 
с доступом [12].

Коррекция АГ у больных, получающих замести-
тельную почечную терапию, представляет боль-
шие трудности: с одной стороны, они входят в 
группу очень высокого риска сердечно-сосудистых 
осложнений, что может служить доводом в пользу 

Таблица 3. Рекомендации по лечению стеноза почечной артерии

Рекомендации Класс Уровень до-
казанности

Медикаментозная терапия
▪ ИАПФ, БРА и антагонисты кальция эффективны в лечении АГ, связанной со 
стенозом одной ПА
▪ ИАПФ и БРА противопоказаны при двухстороннем стенозе ПА и стенозе арте-
рии единственной функционирующей почки

I

III

В

В

Эндоваскулярные вмешательства
• Ангиопластика, предпочтительно со стентированием, может быть выполнена 
при симптоматическом атеросклеротическом стенозе ПА более 60%
•При наличии показаний к ангиопластике пациентам с атеросклеротическим 
стенозом устья ПА рекомендуется стентирование
• Эндоваскулярное вмешательство при стенозе ПА может быть выполнено па-
циентам с нарушенной функцией почек
• Баллонная ангиопластика ± стентирование могут быть выполнены пациен-
там со стенозом ПА и необъяснимой рецидивирующей сердечной недостаточ-
ностью или внезапным развитием отека легких с сохранной систолической 
функцией левого желудочка

IIb

I

IIb

IIb

A

B

B

C

Хирургическое лечение
Хирургическая реваскуляризация обоснована у пациентов, которым проводят-
ся реконструктивные операции на аорте, больных со сложной анатомией ПА 
или при неэффективности эндоваскулярного вмешательства

IIb C
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более строгого контроля АД. С другой стороны, для 
них характерна высокая лабильность АД, в связи с 
чем на фоне мощной антигипертензивной терапии 
возможны эпизоды гипотонии с риском ишемиче-
ского поражения сердца и головного мозга, а так-
же с гиперактивацией вазопрессорных гормональ-
ных систем, приводящих к дальнейшему резкому 
повышению АД.

У больных, получающих лечение гемодиализом 
или перитонеальным диализом, необходима мак-
симальная индивидуализация тактики лечения АГ 
с обеспечением стабильности АД, исключением 
эпизодов интрадиализной и ортостатической гипо-
тонии. В большинстве случаев целесообразно на-
чинать лечение при стойком повышении САД ≥130 
или ДАД ≥80 мм рт.ст. и добиваться достижения 
уровня САД <130 и ДАД <80 мм рт.ст.2D [17].

Большое значение имеет коррекция анемии, 
нарушений фосфорно-кальциевого обмена в со-
ответствие с общими принципами ведения боль-
ных терминальной почечной недостаточностью. 
Трансплантацию почек при ИБП, как правило, не 
проводят ввиду пожилого возраста пациентов и 
наличия сопутствующих сердечно-сосудистых за-
болеваний. Необходимость нефроэктомии следу-
ет обсуждать только при установленной атрофии 
почки и невозможности снижения АД с помощью 
лекарственных препаратов и/или приобретении АГ 
признаков злокачественности [12].

Заключение
Ранняя диагностика и лечение ИБП представля-

ет сложную задачу и должно проводиться с учетом 
не только особенностей поражения ПА: степени и 
локализации стеноза, стадии ХБП; сердечно-со-
судистой системы: уровня АГ, степени сердечно-
сосудистого риска, но и с учетом индивидуальных 
особенностей пациента: возраста, переносимости 
лечения, и только при условии регулярного кон-
троля функции почек в процессе лечения.
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