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Представленные в рамках рабочей 
программы док лады были ориен-
тированы на формирование у врача 
конкретных а лгоритмов действия 
для последующего использования их 

в рутинной клини-
ческой практике. 
С  большим вни-
манием участники 
мероприятия от-
неслись к  высту-
п лен и ю доцен та 
к аф ед р ы не фр о -
логии и  почечно-
заместительной те

рапии Национальной медицинской ака-
демии последипломного образования 
им. П.Л. Шупика (г. Киев), кандидата 
медицинских наук С.В.  Кушниренко. 
Темой ее презентации стала хрониче-
ская болезнь почек (ХБП).

Кол и чест во па ц иен т ов с  Х БП 
возрастает ежегодно, в  том числе 
и тех, кто нуждается в почечно-за-
местительной терапии (ПЗТ). Это 

заболевание является независимым 
фактором возник новени я и  про-
грессирования сердечно-сосудистых 
осложнений и кардиальной смерти, 
что, в свою очередь, увеличивает ко-
личество нетрудоспособного населе-
ния и финансовую нагрузку на си-
стему здравоохранения.

ХБП широко распространенное за-
болевание. Так, согласно отчету Renal 
Data System (США, 2017) распростра-
ненность ранних стадий ХБП от-
носительно стабильная и находится 
на уровне 14,8%. Предположительно 
30 млн взрослых американцев имеют 
ХБП, при этом миллионы других 
людей подвергаются повышенному 
риску. В 2015 г. было зарегистрировано 
124,111 случая ХБП, а около полумил-
лиона пациентов получали диализ. 
Приблизительно 2/3 больных старше 
80 лет имеют скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) <60 мл/мин.

Согласно данным ежегодного отчета 
регистра ERA-EDTA (Европейский 

регистр пациентов на ПЗТ) за 2014 год, 
основными причинами почечной не-
достаточности являются:

• сахарный диабет (СД) – ​30,3% 
(возглавляет список);

• артериальная гипертензия (АГ) – ​
20,6%;

• гломерулонефрит – ​15,5%;
• поликистозная болезнь почек – ​

8,2%;
• пиелонефрит – ​7,2%;
• почечные сосудистые заболева-

ния – ​4,0%.
ХБП определяется как нарушение 

структуры или функции почек дли-
тельностью >3 месяцев. Критерии ХБП 
представлены в таблице 1.

Согласно К л и н и ческ и м п ра к-
тическим рекомендациям KDIGO 
2012 по диагностике и лечению ХБП 
важными факторами, влияющими 
на  прогноз заболевания, являются 
показатели СКФ и  альбуминурии. 
Расчет СКФ для пациентов >18 лет 
может проводиться по формулам Ко-
крофта – ​Голта, MDRD, CKD-EPI. 
У пациентов в возрасте <18 лет должна 
использоваться формула Schwartz 
(табл. 2).

Принимая во внимание, что основ-
ной причиной ХБП является диабет, 
важно выбрать правильную лечебную 
тактику. Основные маркеры наличия 
диабетической нефропатии:

•	 ХБП;
•	 артериа льное давление (А Д) 

≥140/90 мм рт. ст. у пациентов >18 лет;
•	 протеинурия ≥30 мг/л (0,033 г/л);
•	 анеми я <130 г/л (м у ж чины) 

<120 г/л (женщины);
•	 гиперазотемия, гиперурикемия, 

гиперкалиемия.
Лечение ХБП у больных СД должно 

быть комплексным и влиять на все 
перечисленные выше отягощающие 
факторы. Препараты выбора должны 
снижать АД, протеинурию, иметь ре-
нопротекторные свойства и при этом 
быть метаболически нейтральными 
(относительно уровня липопротеи-
нов и мочевой кислоты) и повышать 
чувствительность к инсулину.

Препараты выбора для лечения 
больных ХБП с сопутствующим СД 
(ADA, 2018):

• ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента / прямые ингиби-
торы ренина / блокаторы рецепторов 
ангиотензина (ИАПФ/ПИР/БРА);

• селективные β-блокаторы;
• селективные кальциевые блока-

торы;
• селективный агонист имидазоли-

новых рецепторов;
• диуретики.
При диабетической болезни почек 

назначение ингибиторов ИАПФ/
БРА ІІ рекомендовано для пациентов 

с  на личием микроа льбу минурии  
30-300 мг/сут (уровень доказательств С) 
и ли ее повышенными у ровн ями 
(>300 мг/сут) (уровень доказательств 
А) независимо от наличия АГ (ADA 
2015). Также максимально допустимые 
дозы ИАПФ/БРА ІІ рекомендуются 
в качестве первой линии лечения при 
гипертонии у пациентов с диабетом 
и субарахноидальным кровоизлиянием 
(САК) ≥300 мг/г креатинина (уровень 
доказательств A) или САК 30-299 мг/г 
(уровень доказательств В).

Целевые уровни давления у пациен-
тов с СД:

• систолическое АД (САД) – ​120-
130 мм рт. ст., у пациентов ≥65 лет – ​
130-140 мм рт. ст.;

• диастоли ческое А Д (Д А Д) – ​
80 мм рт. ст.

Соответственно, терапия с помощью 
ИАПФ/БРА ІІ является главной со-
ставляющей ренопротекции, прини-
маемые дозы должны быть максималь-
ными, а само лечение – ​длительным.

Еще одним хорошо известным 
препаратом, в л и я ющ и м на  СКФ 
и уровень альбуминурии, является 
пентоксифиллин, представленный 
на фармацевтическом рынке Укра-
ины компанией «Юрия-Фарм» под 
торговым названием Латрен®.

Эффективность и безопасность ука-
занного лекарственного средства у па-
циентов с ХБП 3-4-й стадии и СД под-
тверждены результатами испанского 
проспективного рандомизированного 
исследования PREDIAN. Его участ-
ники были разделены на 2 группы – ​
основную (n=82) и контрольную (n=87); 
пациенты основной группы получали 
пентоксифиллин в дозе 1200 мг/день 
в течение двух лет. Все участники полу-
чали базисную антигипертензивную 
терапию ингибиторами ренин-ангио
тензиновой системы (РАС). К концу 
исследования СКФ у меньши лась 
в среднем на 2,1±0,4 мл/мин/1,73 м2 
в  группе пентоксифиллина против 
6,5±0,4 мл/мин/1,73 м2 в контрольной 
группе, с разницей между группами 
4,3 мл/мин на 1,73 м2 (95% ДИ 3,1-5,5; 
р<0,001) в пользу пентоксифиллина.  
Процентное изменение экскреции аль-
бумина в моче в контрольной и основ-
ной группах составляло 5,7% (95% ДИ 
-0,3-11,1) и -14,9% (95% ДИ -20,4-9,4; 
р=0,001) соответственно. Таким об-
разом, добавление пентоксифиллина 
к ингибиторам РАС замедляет сниже-
ние СКФ и понижает уровень альбу-
минурии.

Не менее важно для прогноза забо-
левания регулярно контролировать 
уровень калия. У пациентов, получа-
ющих ИАПФ, БРА ІІ или диуретик, 
сывороточный креатинин / СКФ 
и уровень калия в сыворотке крови 
нужно проверять, по крайней мере, 
ежегодно (ADA 2018).

Гиперкалиемия – ​предиктор не-
гативного течения ХБП. Пациенты 

Хроническая болезнь почек:  
акцент на ренопротекцию и улучшение прогноза  

у пациентов с сахарным диабетом

Продолжение на стр. 44.

13-14 сентября во Львове состоялось очередное заседание «Школы эндокринолога». Задачей организаторов 
этого научно-практического мероприятия было ознакомление специалистов всех уровней эндокринологической 
помощи Украины с современными эффективными наработками ведущих ученых Института эндокринологии 
и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко Национальной академии медицинских наук Украины (г. Киев).

Таблица 1. Критерии ХБП

Маркеры 
повреждения 
почек (≥1)

1. Альбуминурия (УЭА* ≥30 мг/сут; САК** ≥30 мг/г [≥3мг/ммоль]).

2. Изменения осадка мочи.

3. Электролитные и другие нарушения, обусловленные тубулярными 
расстройствами.

4. Гистологически подтвержденные аномалии.

5. Структурные аномалии, определенные методами визуализации.

6. Наличие трансплантированной почки.

Сниженная СКФ СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 (категории ХБП 3a–5)

Примечание. *УЭА – ​уровень экскреции альбумина;**САК – ​соотношение альбумин/креатинин.

Таблица 2. Прогноз ХБП по уровню СКФ  
и категории альбуминурии (KDIGO 2012)

Категории персистирующей альбуминурии.  
Характеристика и уровни

А1  А2  А3 

Нормальная  
или незначительно 

повышена 

Умеренно 
повышена 

Выраженно 
повышена 

<30 мг/г  
<3 мг/ммоль 

30-300 мг/г  
3-30 мг/ммоль 

>300 мг/г  
>30 мг/ммоль

 

G1 Нормальная  
или высокая ≥90 

G2 Незначительно 
снижена 60-89 

G3a Незначительно или 
умеренно снижена 45-59 

G3b Умеренно или 
выражено снижена 30-44 

G4 Выраженно снижена 15-29 

G5 Почечная 
недостаточность <15

Примечание. Зеленый – ​низкий риск (при отсутствии других маркеров повреждения почек или ХБП); желтый – ​умеренно 
повышенный риск; оранжевый – ​высокий риск; красный – ​очень высокий риск.
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с   у р ов нем к а л и я >5,5   м мо л ь/л 
находятся в зоне наибольшего риска, 
что отображено на графике (рис. 1).

Гиперкалиемия может ограничивать 
возможность проведения ренопротек-
торной терапии и препятствовать на-
значению антигипертензивных пре-
паратов в  адекватной дозе, служит 
предиктором развития сердечно-со-
судистых осложнений и может послу-
жить причиной преждевременного на-
чала ПЗТ.

Симптомы гиперкалиемии неспе
цифические и обычно включают в себя 
недомогание, мышечную слабость, 
онемение лица и пальцев. При анализе 
ЭКГ возможны следующие изменения: 
появление высоких Т-волн на  ЭКГ; 
желудочковая тахикардия, затем бра-
дикардия, увеличение интервала QRS 
и интервала P-R.

Лечение гиперкалиемии включает:
•	 ограничение приема калия с пищей 

и пищевыми добавками;

•	 отмену лекарственных средств, 
повышающих содержание калия;

•	 кальция глюконат;
•	 натрия бикарбонат;
•	 глюкозу с инсулином;
•	 диуретики;
•	 гемодиализ;
•	 катионно-обменные смолы (по-

листиролсульфонат натрия).
Алгоритм обследования и лечения 

пациента с гиперкалиемией представ-
лен на схеме (рис. 2).

Еще одним состоянием, которое 
играет ключевую роль в прогресси-
ровании заболевания почек, является 
гиперурикемия.

Гиперурикемия – ​повышенное со-
держание мочевой кислоты в крови. 
Максимальная величина для нормаль-
ного уровня составляет 360 мкмоль/л 
(6 мг/дл) для женщин и 420 мкмоль/л 
(6,8 мг/дл) для мужчин.

Данные наблюдений указывают 
на ассоциацию между уровнем мо-
чевой кислоты и прогрессированием 
ХБП, позволяя предположить, что 
специфическая гипоурикемическая 
терапия может оказать благоприят-
ное воздействие на нежелательные 
исходы у пациентов с ХБП. В неболь-
шом числе исследований с использо-
ванием соответствующего дизайна 
рандомизированных к линических 
исследований на фоне терапии было 
продемонстрировано уменьшение 
массы миокарда левого желудочка, 
ул у чшение состояни я эн дотели я 
и замедление прогрессирования ХБП 
у  пациентов с  ХБП и  симптомати-
ческой бессимптомной гиперурике-
мией (KDIGO 2013).

Рекомендации по  лечению гипе-
рурикемии предлагают как можно 
раньше, с  момента установлени я 
диагноза, инициировать урат-сни-
жающую терапию, в первую очередь 
это касается пациентов молодого 
возраста (<40 лет) или с очень высо-
ким уровнем мочевой кислоты (МК) 
(>480  мкмоль/л) и/или сопутству-
ющими заболеваниями (нарушение 
функции почек, АГ, ишемическая 
болезнь сердца, сердечная недоста-
точность).

Таким образом, пациентам с ХБП 
важно своевременно проводить меро-
приятия по ренопротекции для улуч-
шения их прогноза.

Подготовила Анна Кирпач

Хроническая болезнь почек: акцент на ренопротекцию  
и улучшение прогноза у пациентов с сахарным диабетом

Продолжение. Начало на стр. 43.
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Превышает ли уровень калия 6,0 ммоль/л 
и есть ли изменения на ЭКГ? 
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Рис. 2. Алгоритм обследования и лечения пациента с гиперкалиемией

Препарат Латрен®  
и его возможности в лечении ХБП
Латрен® – ​комплексный препарат с усиленным 
микроциркуляторным действием при 
диабетической нефропатии. Латрен® улучшает 
снабжение тканей почек кислородом (устраняет 
гипоксию), оказывает противовоспалительное 
и антипролиферативное действие, а также 
вызывает антифибротический и реологический 
эффекты при диабетической нефропатии.
Эффективность и безопасность Латрена 
подтверждены даже у пациентов с 3-4-й стадией 
ХБП. Добавление его к основной терапии 
показало выраженный ренопротекторный 
эффект за счет более медленного уменьшения 
СКФ и альбуминурии в сравнении с контрольной 
группой (The PREDIAN Trial).

Схемы лечения, рекомендованные 
взрослым пациентам
Внутривенная инфузия 100-600 мг 
пентоксифиллина 1-2 раза в сутки. Длительность 
внутривенной капельной инфузии составляет  
60-360 минут.

Справка ЗУ
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Рис. 1. Анализ американского регистра больных с ХБП (n=36 359).  
Критерии отбора: СКФ <60 мл/мин/1,73 м2

(Serum potassium, end stage renal disease and mortality in chronic kidney disease. Georges N. Nakhoul, 
Haiquan Huang, Susana Arrigain et. al. Am J Nephrol. – 2015; 41(6): Р. 456-463)
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