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Кардиоренальные взаимодействия привлекают 
в последние годы все большее внимание, что обуслов-
лено ростом распространенности сердечно-сосуди-
стой и почечной патологии, сахарного диабета (СД), 
ожирения, увеличением продолжительности жизни 
больных при этих заболеваниях, более частым приме-
нением интервенционных методов обследования 
и лечения [1, 2]. Сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) являются самой частой причиной смерти при 
хронической болезни почек (ХБП), а последняя явля-
ется независимым фактором риска развития сер-
дечно-сосудистой патологии и смерти.

Заболевания сердца и почек имеют общие “тради-
ционные” факторы риска (артериальную гипертонию 
(АГ), СД, ожирение, дислипидемию и др.), а при их 
сочетании действуют и “нетрадиционные” почечные 
факторы (гипергидратация, анемия, нарушения фос-
форно-кальциевого обмена, системное воспаление, 
гиперкоагуляция), которые также могут оказывать 
влияние на развитие и прогрессирование ССЗ.

По данным многочисленных проспективных 
исследований, даже незначительное снижение функ-
ции почек ассоциировано с увеличением риска сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смерти. Резуль-
таты Фремингемского исследования свидетельст-
вуют, что распространенность ССЗ в популяции 
больных со сниженной функцией почек на 64% выше, 
чем у лиц с сохранной функцией. Выявлена незави-
симая обратная связь между снижением скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73 м 
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и увеличением риска смерти, сердечно-сосудистых 
осложнений и госпитализаций [3]. В исследовании 
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ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities Study) час-
тота новых сердечно-сосудистых осложнений соста-
вила 4,8% у больных со 2 стадией ХБП и возрастала 
почти вдвое при 3–4 стадиях. Риск развития сер-
дечно-сосудистых осложнений у пациентов на диа-
лизе или у реципиентов почечного трансплантата 
в десятки раз выше, чем в общей популяции. Более 
половины смертей при терминальной хронической 
почечной недостаточности (ТХПН) связаны с ССЗ.

В свою очередь, вероятность развития нарушения 
функции почек у больных с ССЗ значительно выше, 
чем в популяции. По данным регистра NHANES III 
(Third National Health and Nutrition Examination 
Survey), сочетание любых двух факторов сердечно-
сосудистого риска приводит к вероятности снижения 
СКФ <60 мл/мин в 3,7 раза большей, чем при сохран-
ной функции почек. Даже у пациентов с АД в преде-
лах 130–139/85–89 мм рт.ст. вероятность появления 
микроальбуминурии (МАУ) увеличивается в 2,13 раза 
по сравнению с таковой при нормальных значениях 
АД. 33,6% больных, перенесших инфаркт миокарда, 
имеют ХБП 3–5 стадии. При сердечной недостаточ-
ности уровень летальности обратно пропорционален 
СКФ, которая является таким же значимым прогно-
стическим фактором, как и величина фракции 
выброса левого желудочка или функциональный 
класс по NYHA.

Широкая распространенность нарушения функ-
ции почек при различных заболеваниях, в том числе 
не являющихся первично почечными, установленная 
неблагоприятная прогностическая значимость сни-
женной СКФ и альбуминурии как в отношении сер-
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дечно-сосудистых, так и почечных исходов, делало 
необходимым разработку единых подходов к веде-
нию пациентов с нарушением функции почек. В 2002г 
обосновано и введено наднозологическое понятие 
“хроническая болезнь почек”, представлены первые 
рекомендации по ХБП, а в 2013г опубликована их 
новая версия [4]. Научным обществом нефрологов 
России предложен проект национальных рекоменда-
ций [5]. Разработано более общее, чем острая почеч-
ная недостаточность, понятие острого почечного 
повреждения (ОПП) [6], появились такие понятия, 
как кардиоренальный синдром (КРС), кардиорено-
метаболический синдром, кардиоренальный анеми-
ческий синдром. Существенные изменения претер-
пел почечный раздел рекомендаций по АГ, наруше-
ниям липидного обмена, кардиоваскулярной 
профилактике, появились первые совместные реко-
мендации Российского общества кардиологов 
и Научного общества нефрологов России по оценке 
функционального состояния почек и прогнозирова-
нию сердечно-сосудистого риска [7]. В 2009г была 
создана европейская рабочая группа по кардиоре-
нальной медицине (EURECA-m – European Renal 
and Cardiovascular Medicine), основной целью кото-
рой является организация совместной работы научно-
исследовательских центров и специалистов различ-
ного профиля по изучению актуальных вопросов этой 
новой области медицины, а также разработка образо-
вательных программ для врачей и пациентов.

Кардиоренальные синдромы
Ранее отсутствовало точное определение и согла-

сованные представления о кардиоренальных взаимо-
действиях, что создавало трудности для своевремен-
ной диагностики и лечения этой патологии. В 2008г 
была представлена классификация КРС с выделе-
нием 5 типов [8]. Кардиоренальный синдром – это 
патофизиологическое расстройство сердца и почек, 
при котором острая или хроническая дисфункция 

одного из этих органов ведет к острой или хрониче-
ской дисфункции другого.

Острый КРС характеризуется внезапным ухудше-
нием сердечной деятельности, приводящим к ОПП, 
встречается при остром коронарном синдроме 
в 9–19%, при кардиогенном шоке – в 70% случаев. 
Острая декомпенсация хронической сердечной недо-
статочности (ОДХСН) осложняется ОПП у 24–45% 
больных. ОПП обычно развивается в первые дни 
госпитализации (70–90% – в первые 7 дней). У этих 
пациентов часто в анамнезе имеется ХБП. Развитие 
ОПП ассоциируется с повышением риска сердечно-
сосудистой и общей смертности, более продолжи-
тельной госпитализацией и частотой повторных 
госпитализаций, прогрессированием ХБП. Риск 
неблагоприятных исходов увеличивается независимо 
от транзиторности или устойчивости ОПП:

 
даже 

незначительное повышение сывороточного креати-
нина (Кр) на 0,3 мг/дл (26,6 мкмоль/л) ассоциируется 
с ростом смертности.

Своевременная диагностика острого КРС имеет 
определяющее значение для тактики ведения и про-
гноза. Клинические проявления запаздывают (повы-
шение уровня Кр сыворотки и симптомы наблюда-
ются на фоне уже развившегося ОПП), что требует 
изучения и внедрения в клиническую практику лабо-
раторных и инструментальных методов раннего 
выявления ОПП. Наибольший интерес вызывают 
такие биомаркеры ОПП, как ассоциированный 
с нейтрофильной желатиназой липокалин (NGAL), 
провоспалительный интерлейкин-18 (ИЛ-18), моле-
кула почечного повреждения (KIM), цистатин 
С. Перспективным представляется использование 
биоимпедансного векторного анализа (БИВА) как 
рутинного объективного метода оценки гидратации 
непосредственно у постели больного.

В клинике внутренних болезней РУДН при изуче-
нии ОПП у пациентов, госпитализированных 
с ОДХСН (n=183), установлено, что повышение 

Таблица 1
Прогноз ХБП в зависимости от категории СКФ и альбуминурии

Альбуминурия

А1 А2 А3

Норма или незначительно 
повышена

Умеренно повышена Значительно
Повышена

<30 мг/г
<3 мг/ммоль

30–300 мг/г
3–30 мг/ммоль

>300 мг/г
>30 мг/моль

Ка
те

го
ри

и 
С

КФ
 (м

л/
м

ин
/1

,7
3 

м
 2 )

С1 Высокая или оптимальная ≥90 Низкий Умеренный Высокий

С2 Незначительно снижена 60–89 Низкий Умеренный Высокий

С3а Умеренно снижена 45–59 Умеренный Высокий Очень высокий

С3б Существенно снижена 30–44 Высокий Очень высокий Очень высокий

С4 Резко снижена 15–29 Очень высокий Очень высокий Очень высокий

С5 Почечная недостаточность <15 Очень высокий Очень высокий Очень высокий

Примечание: низкий риск – при отсутствии других признаков повреждения почек – ХБП отсутствует.
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NGAL и ИЛ-18 в моче, а также цистатина С в сыво-
ротке является не только маркером уже развившегося 
ОПП, но и предиктором его развития при госпитали-
зации. Повышение уровня NGAL в моче при посту-
плении >184,3 нг/мл ассоциировано с персистирую-
щим характером ОПП и более высоким риском 
летального исхода в течение 30 дней. БИВА позво-
ляет выделить группу больных с гиперволемией при 
отсутствии выраженных клинических проявлений 
системного застоя. Сахарный диабет, анамнез ХБП, 
гипергидратация по данным БИВА, мужской пол 
являются независимыми предикторами неблагопри-
ятных исходов острого КРС (30-дневная смертность, 
повторная госпитализация по поводу ХСН в течение 
6 месяцев).

Хроническая болезнь почек в современных 
рекомендациях

Важные последствия имело внедрение в реальную 
клиническую практику единых подходов к диагно-
стике ХБП. За прошедшие десять лет значительно 
повысилась осведомленность и настороженность 
врачей различных специальностей в отношении ХБП 
как значимой проблемы здравоохранения. Стратегия 
популяционного и целевого (в группах риска) скри-
нинга привела к выявлению нарушения функции 
почек и началу нефропротективной терапии на ран-
них стадиях, появилась тенденция к снижению коли-
чества пациентов с заболеваниями почек, впервые 
диагностированных на стадии ТХПН и нуждающихся 
в заместительной терапии.

В последние годы получены убедительные данные 
о том, что риски общей и сердечно-сосудистой смерт-
ности, развития ТХПН, острого повреждения почек 
и прогрессирования ХБП существенно отличаются 
в зависимости от уровня экскреции альбумина 
с мочой в любом диапазоне СКФ [9, 10]. Таким обра-
зом, расчет СКФ и определение экскреции альбу-
мина с мочой имеют самостоятельное диагностиче-
ское и прогностическое значение. Эти данные послу-
жили основанием для изменений классификации 
ХБП [4, 5]. В соответствии с обновленными рекомен-
дациями ХБП классифицируют не только с учетом 
категорий СКФ, но и альбуминурии, что позволяет 
стратифицировать больных ХБП по риску развития 
почечных исходов (снижение СКФ, прогрессирова-
ние альбуминурии, ОПП, ТХПН) и других осложне-
ний (сердечно-сосудистая заболеваемость и смерт-
ность, эндокринные и метаболические нарушения, 
лекарственная токсичность) (табл. 1) [4].

Для оценки функционального состояния почек, 
кроме особых ситуаций, рекомендуется для расчета 
СКФ использовать формулу CKD-EPI (2009г), а для 
оценки альбуминурии предпочтительнее рассчиты-
вать отношение А/Кр или протеин/Кр в утренней 
порции мочи.

Согласно собственным данным, МАУ сочеталось 
со сниженной СКФ лишь у 3,6% больных АГ без СД 
и у 8,7% больных – с АГ и СД. У больных неослож-
ненной АГ без СД (n=576) обосновано значение 
МАУ как интегрирующего маркера поражения орга-
нов-мишеней: у пациентов с МАУ шанс наличия 
поражения любого другого органа-мишени в 19,5 
раз выше в сравнении с пациентами без МАУ [11].

В рекомендациях по АГ 2007/2008гг к признакам 
поражения почек наряду с ранее учитывавшимися 
незначительным повышением уровня Кр и МАУ 
было добавлено снижение расчетной СКФ или кли-
ренса Кр, а определение МАУ стало обязательным 
у всех больных, а не только у пациентов с СД. Введе-
ние снижения СКФ <60 мл/мин/1,73 м 

2
 как при-

знака субклинического поражения почек на 56,4% 
уменьшало пропорцию пациентов с низким/сред-
ним риском [11]. Установлено, что наиболее опти-
мальный алгоритм выявления поражения органов-
мишеней у больных неосложненной АГ начинается 
с оценки функционального состояния почек – рас-
чета СКФ и определения альбуминурии.

В европейских рекомендациях 2013г исключены 
диагностические критерии по Кр сыворотки, а кри-
терии по расчетной СКФ заменены на категорию 
ХБП. При этом ХБП разделена по рубрикам в зави-
симости от уровня СКФ: пациенты с ХБП и СКФ 
30–60 мл/мин/1,73 м 

2
 (3 стадии) относятся к имею-

щим поражение органов-мишеней, а пациенты 
с ХБП и СКФ <30 мл/мин/1,73 м 

2
 (ХБП 4–5 ста-

дий) – ассоциированные клинические состояния.

Механизмы взаимосвязи нарушений функции 
почек и сердечно-сосудистых осложнений

Точные механизмы взаимосвязи почечной дис-
функции и неблагоприятного сердечно-сосудистого 
прогноза не установлены. Не исключается роль суб-
клинического воспаления. У больных с АГ и СД 2 
типа с нормальным уровнем Кр (n=158) цистатин 
С обладал наибольшей чувствительностью в отно-
шении выявления ранних нарушений функции 
почек. Выявлена независимая связь цистатина 
С с провоспалительным цитокином фактором 
некроза опухоли-a (ФНО-a) (b= –0,25; p<0,01), 
которая не зависела от наличия субклинического 
поражения почек [12]. Необходимы проспективные 
исследования для уточнения причинно-следствен-
ных связей между поражением почек и воспалитель-
ным статусом.

Имеются данные о взаимосвязи между артери-
альной ригидностью и функциональным состоя-
нием почек у больных с ХБП 4–5 стадии, однако 
данные о наличии этой взаимосвязи у больных 
с СКФ >60 мл/мин/1,73м 

2
 остаются противоречи-

выми. Нами выявлены достоверные различия между 
характеристиками артериальной ригидности, отра-



36

Российский кардиологический журнал № 4 (102) | 2013

женной волны, центрального систолического 
и пульсового АД между пациентами с АГ и СКФ >90 
мл/мин/1,73м 

2
 и СКФ 60–90 мл/мин/1,73м 

2 
(т. е. 

в диапазонах СКФ, свидетельствующих об отсутст-
вии субклинического поражения почек). Эти разли-
чия выявлялись независимо от метода расчета СКФ 
(CKD-EPI или MDRD). Важным механизмом раз-
вития васкулопатии при АГ является окислитель-
ный стресс. У больных АГ установлена независимая 
взаимосвязь между концентрацией F2-изопростана 
в моче (ранний маркер окислительного стресса) 
и СКФ (обратная) и характеристиками артериаль-
ной ригидности (прямая) [13].

Нефропротективные стратегии
Для предотвращения осложнений и замедления 

прогрессирования ХБП необходимо воздействовать 
на основные модифицируемые факторы риска – 
высокие уровни АД и протеинурию, плохой метабо-
лический контроль СД, ожирение, дислипидемию, 
курение, анемию, нарушение фосфорно-кальцие-
вого обмена.

Важнейшим положением, определяющим так-
тику ведения больных с ХБП, является признание 
ХБП независимым фактором риска развития ССЗ 
и эквивалентом ИБС по риску осложнений. В соот-
ветствии с национальными рекомендациями 
по диагностике и коррекции нарушений липидного 
обмена с целью профилактики и лечения атероскле-
роза (2012г) пациенты с ХБП (определяемой по СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м 

2
) относятся к категории очень 

высокого риска развития смертельных сердечно-
сосудистых осложнений, что предполагает соответ-
ствующую тактику достижения целевых уровней 
холестерина липопротеинов низкой плотности для 
данной категории риска (<1,8 ммоль/л). Европей-
ские рекомендации по сердечно-сосудистой профи-
лактике (2012 г) предполагают разделение больных 
ХБП на категории высокого (СКФ 30–60 мл/
мин/1,73 м 

2
) и очень высокого (СКФ <30 мл/

мин/1,73 м 
2
) риска смертельных сердечно-сосуди-

стых осложнений, что в большей степени отражает 

современные представления о различном прогнозе 
больных в зависимости от уровня СКФ.

В международных рекомендациях 2012–2013 гг 
сформулированы новые целевые уровни АД у боль-
ных с ХБП. В настоящее время с позиций доказа-
тельной медицины у пациентов с диабетической 
и недиабетической нефропатией уровень целевого 
систолического АД составляет <140 мм рт.ст., а при 
наличии явной протеинурии можно рассматривать 
достижение целевого уровня АД <130 мм рт.ст. при 
условии мониторирования динамики СКФ. Целевой 
уровень диастолического АД составляет <90 мм рт.
ст.

Снижение протеинурии признается терапевтиче-
ской целью на основании данных рандомизирован-
ных клинических исследований, сообщающих 
о связи изменений экскреции альбумина с мочой 
с риском почечных и сердечно-сосудистых осложне-
ний. Однако в настоящее время мы не располагаем 
данными исследований, сравнивающих режимы 
более или менее агрессивного снижения протеину-
рии в отношении почечных или сердечно-сосуди-
стых исходов. Убедительно показано, что блокаторы 
РААС более эффективны в снижении альбуминурии 
по сравнению с плацебо или другими антигипертен-
зивными препаратами у больных с диабетической 
и недиабетической нефропатией, ССЗ, а также 
эффективны в предотвращении МАУ. Достижение 
целевого АД обычно требует использования комби-
нированной терапии.

Ведение пациентов с кардиренальной дисфунк-
цией представляет собой сложную задачу. Одним 
из основных нерешенных вопросов остается ранняя 
диагностика КРС, которая позволила бы предотвра-
тить органные повреждения или, по крайней мере, 
замедлить прогрессирование дисфункции сердца 
и почек. Необходимы объединение усилий специали-
стов различного профиля, а также проведение про-
спективных клинических исследований для уточне-
ния патофизиологических механизмов, разработки 
методов ранней диагностики, определения принци-
пов эффективной профилактики и лечения КРС. 
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