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Долгосрочный прогноз при пузырно-мочеточни-
ковом рефлюксе (ПМР), осложненном хроническим 
пиелонефритом, определяется сохранностью функ-
ционального состояния почек и уровнем системного 
артериального давления (АД). Нарушение почечных 
функций и развитие артериальной гипертензии явля-
ются следствием повреждения почечной ткани, опре-
деляемого как сморщивание (scarring).

С помощью радиоизотопных исследований очаги 
сморщивания почек обнаруживаются иногда уже при 
первой атаке пиелонефрита, однако в большинстве 
случаев это результат хронического процесса. Клини-
ческое значение ПМР в развитии повреждения почек 
может быть сформулировано несколькими основными 
положениями:

1. ПМР обнаруживается на микционной цистоуре-
трографии у 30–50% детей с рецидивирующей ИМП и 
у 85–100% детей и 50% взрослых с хроническим пие-
лонефритическим сморщиванием почки. В последнем 
случае отсутствие рефлюкса в сочетании с цистоскопи-
ческой картиной латерализации устья мочеточника не 
исключает возможность существования ПМР в прошлом.

2. У 30–60% детей с ПМР выявляются признаки 
сморщивания почек.

3. Пиелонефритическое сморщивание почек на-
блюдается у 25% детей с ИМП, из которых 30–50% 
имеют ПМР.

4. Прогрессирующее сморщивание почек более 
типично при высоких степенях ПМР и в присутствии 
инфекции (в отличие от так называемого стерильного 
рефлюкса). Вместе с тем у 80% детей с ПМР сморщива-
ние не развивается и рефлюкс исчезает при продол-
жительной антибактериальной терапии, преимуще-
ственно с небольшой степенью ПМР и в отсутствие 
сморщивания.

5. Все стадии пиелонефрита – от острого гнойного 
воспаления до хронического пиелонефритического 
сморщивания могут быть воспроизведены у экспери-
ментальных животных созданием рефлюкса и инфи-
цированием нижних мочевыводящих путей.

На основании перечисленных критериев можно 
сделать вывод о достаточно большом проценте детей 
с ПМР и хроническим пиелонефритом, имеющих риск 
развития сморщивания почек с вытекающими из этого 
функциональными последствиями. В качестве группы 
риска прогрессирующего поражения почек и разви-
тия артериальной гипертензии могут быть выделены 
пациенты с ПМР III–V степени, преимущественно дву-
сторонней локализации, с наличием интраренального 
рефлюкса, сопутствующей обструкции мочевыводящих 
путей и частыми рецидивами пиелонефрита. Допол-
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няют группу риска дети с поздно диагностированным 
ПМР, а также больные, не соблюдающие рекомендаций 
по своевременному лечению и профилактике обостре-
ний микробно-воспалительного процесса. О частоте 
прогрессирующего поражения почек при ПМР и хро-
ническом пиелонефрите свидетельствует тот факт, что 
эти больные составляют 5–10% среди всех диализных 
больных. В основе прогрессирования почечной недо-
статочности, помимо сморщивания лежат замедление 
роста почек вследствие уро- и гемо-динамических на-
рушений и инфекции, вторичный фокально-сегментар-
ный гломерулосклероз, протеинурия и артериальная 
гипертензия.

С учетом множества аргументов в пользу гене-
тической основы в формировании ПМР вероятны и 
генетические детерминанты прогрессирования реф-
люкс-нефропатии и сморщивания почек до стадии 
почечной недостаточности. На сегодняшний день 
известно о склонности к прогрессированию больных 
с аномалиями развития почек, имеющих генотип DD 
гена ангиотензин-конвертирующего фермента (АКФ) 
[Hohenfellner et al., 2001]. Однако данных в пользу связи 
полиморфизма гена АКФ с развитием артериальной 
гипертензии получено не было.

ПМР и хронический пиелонефрит являются одной 
из ведущих причин развития гипертензии в детском 
возрасте. По данным Gill et al. на заболевания почек 
приходится 83% выраженной артериальной гипертен-
зии у детей и среди этих больных рефлюкс-нефропатия 
присутствует у 14%. Высокий процент ПМР как причины 
злокачественной гипертонии у 177 детей продемон-
стрирован Holland. Rance et al. выявили пиелонефрит у 
30% из 96 детей с персистирующей гипертензией. По 
другим данным, артериальная гипертензия развивается 
у 10% детей с очагами пиелонефритического сморщи-
вания и у 15–27% больных с рефлюкс-нефропатией по 
достижении взрослого возраста. Примерно в два раза 
чаще она наблюдается при двустороннем рефлюксе по 
сравнению с односторонним.

Таким образом, профилактика обострений пие-
лонефрита, в числе прочих задач направлена на пре-
дотвращение сморщивания почек и артериальной 
гипертензии, а своевременное выявление и коррекция 
повышенного АД, в свою очередь, призваны предот-
вратить прогрессирующее сморщивание и потерю 
почечных функций. В целом к лечению артериальной 
гипертезии при хроническом пиелонефрите на фоне 
ПМР применимы общие принципы, однако в качестве 
наиболее перспективной и патогенетически обосно-
ванной рассматривается терапия ингибиторами анги-
отензин-конвертирующего фермента (ИАКФ).



Íåôðîëîãèÿ è äèàëèç  Ò. 3,  ¹ 2  2001240

При выборе антигипертензивной терапии следует 
учитывать, что симптомы АГ обратно коррелируют с 
давностью повышения АД и прямо коррелируют со 
степенью повышения АД при остро развившейся ги-
пертензии. При этом внезапная нормализация АД при 
выраженной гипертензии сопряжена с риском разви-
тия церебральных и сердечно-сосудистых осложнений 
коллаптоидного характера. Безопасным считается 
первоначальное снижение АД на 30% от исходного. 
При избыточном снижении АД показано внутривенное 
введение изотонического раствора хлорида натрия, а в 
случае его неэффективности – применение симпато-
миметиков (мезатон).

Неотложную терапию АГ целесообразно начинать с 
парентерального введения препаратов, в виду возмож-
ного нарушения их абсорбции в желудочно-кишечном 
тракте. При достижении адекватного контроля АД сле-

дует незамедлительно перейти на пероральную антиги-
пертензивную терапию во избежание риска гипотензии 
и для более простого дозирования препаратов. Для 
неотложной терапии возможно также сублингвальное 
назначение блокатора кальциевых каналов нифедипина.

Терапия умеренно выраженной АГ должна начинать-
ся с немедикаментозных воздействий, основными из 
которых являются ограничение потребления поваре-
ной соли, диетическая коррекция с целью уменьшения 
избыточного веса, назначение лечебной физкультуры 
под контролем специалиста и отказ от курения у под-
ростков.

Пероральную терапию следует начинать с неболь-
ших доз во избежание избыточного снижения АД. 
Не рекомендуется одновременно использовать пре-
параты с одинаковым механизмом действия, так как 
это может привести к усилению побочных эффектов. 

Т а б л и ц а  1
Антигипертензивные препараты для парентерального и сублингвального 

применения

Предпочтительной является 
монотерапия одним препара-
том. Если же при достижении 
его терапевтической дозы 
контролировать АД не удается, 
переходят к комбинирован-
ной терапии. Лечение выра-
женной гипертензии может 
начинаться с комбинирован-
ной терапии.

До последнего десяти-
летия последовательность 
назначения антигипертен-
зивных препаратов у детей 
выглядела следующим обра-
зом. Начиналось лечение с ди-
уретика, обычно тиазидового 
ряда, за исключением случаев 
повышения сывороточно 
креатинина, когда исполь-
зуются петлевые диуретики 
(фуросемид). При отсутствии 
эффекта присоединялся β-а-
дреноблокатор (пропрано-
лол). Если и это не приводило 
к адекватному контролю АД, 
добавлялся периферический 
вазодилататор (гидралазин). 
В большинстве случаев такой 
подход приводит к удовлет-
ворительным результатам, 
однако частота побочных яв-
лений данной терапии весьма 
высока.

В настоящее время все 
более часто применяются 
блокаторы кальциевых кана-
лов и ИАКФ, ставшие факти-
чески препаратами выбора 
из-за сравнительно редких 
побочных эффектов, высокой 
эффективности с улучшением 
качества жизни больных. Не-
желательно одновременное 
использование β-блокаторов 
и блокаторов кальциевых 

Т а б л и ц а  2
Антигипертензивные препараты для перорального применения
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каналов, так как пре-
параты обеих групп 
снижают сократимость 
миокарда, что может 
осложниться застойной 
сердечной недостаточ-
ностью.

Р е д к о  в  д е т с к о м 
возрасте применяются 
ганглиоблокаторы и 
центральный α-адрено-
миметик клофелин, что 
связано с относительно 
невысокой эффектив-
ностью и побочными 
явлениями последнего, 
наиболее серьезным 
из которых считается 
феномен «рикошетной» 
гипертензии на фоне 
резкой отмены.

Все чаще предпо-
чтение отдается пре-
паратам пролонгиро-
ванного действия из-за 
более мягкого эффекта, 
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наступающего постепенно и продолжающегося не 
менее 24 часов. К последним относятся препараты 
группы ИАКФ эналаприл и моноприл, β-адреноблока-
тор атенолол (тенормин) и антагонист кальция амло-
дипин (норваск). Среди препаратов с диуретическим 
эффектом все чаще назначается индапамид (арифон) 
в дозах до 1,5 мг в день.

В последние годы накапливаются данные об эффек-
тивности использования у детей антагонистов рецепто-
ров к ангиотензину II. Препарат данной группы Козаар 
(лазартан) с успехом применяется у взрослых в дозе 50 
мг в сутки. При этом отмечается меньшее количество 
побочных эффектов, чем у препаратов группы ИАКФ.

Конечной целью лечения АГ у детей старшего воз-
раста является стойкое снижение диастолического АД 
до уровня, не превышающего 80–90 мм рт. ст. Одним из 
основных критериев эффективности при этом служит 
регресс гипертрофии миокарда левого желудочка, кото-
рому в наибольшей степени способствуют β-адренобло-
каторы и ИАКФ. Последние обладают также антипро-
теинурическим действием, оказывая тем самым неф-
ропротекторный эффект при рефлюкс-нефропатии.
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