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В последнее десятилетие наднозологическое понятие 
«хроническая болезнь почек» (ХБП), объединяю‑

щее хронические повреждения почек различной этио‑
логии на  основе единства патогенетических механизмов, 
общности ФР и прогрессирования, а главное – способов 
первичной и вторичной профилактики, перешло из узко‑
специальной терминологии в  ежедневную практическую 
деятельность врачей многих специальностей [1].

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее часто встре‑
чающееся клинически значимое нарушение ритма сердца, 
осложняющее течение любых кардиологических и многих 
некардиологических заболеваний. Распространенность 
ФП очень высока во всем мире, в том числе в Российской 
Федерации, что  обусловливает высокую актуальность 
проблемы [2–4].

Учитывая большое число пациентов, имеющих призна‑
ки ХБП (снижение фильтрационной способности почек, 
выделение белка с  мочой), понятно, что  эта популяция 

частично пересекается с  не  менее обширной популяци‑
ей пациентов, страдающих ФП. Вероятность сочетания 
этих двух состояний весьма высока: считается, что  рас‑
пространенность ХБП в общей популяции достигает 10 % 
[4], а ФП встречается у 15–20 % больных ХБП [5], причем 
частота развития ее приступов коррелирует со степенью 
снижения скорости клубочковой фильтрации (СКФ) [6]. 
Ожидается увеличение распространенности обоих состо‑
яний в связи со старением общей популяции и увеличени‑
ем частоты общих ФР: артериальной гипертензии, ИБС, 
ожирения, СД, СН.

Для  диагностики ХБП необходимо доказательство 
персистирования маркеров почечного повреждения 
в течение более 3 месяцев. В реальной клинической прак‑
тике это состояние нередко неправильно диагностиру‑
ется на  основании однократного выявления сниженной 
СКФ. При  этом большое количество клинических ситуа‑
ций, сопровождающихся острой почечной дисфункцией, 
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завершаются выздоровлением или  существенным улуч‑
шением и  не  приводят к  клиническим, лабораторным 
или инструментальным признакам хронизации процесса. 
При  ФП, напротив, СКФ со  временем имеет тенденцию 
к снижению [7]. Таким образом, обосновать существова‑
ние ХБП можно при  подтверждении наличия маркеров 
почечного повреждения, как  минимум, 2 исследования‑
ми с 3‑месячным интервалом. Однократное исследование 
может оказаться достаточным, только если оно сопро‑
вождается необратимыми структурными изменениями 
почки, выявленными визуализирующими инструменталь‑
ными методами или  прижизненным морфологическим 
исследованием – нефробиопсией.

Обычно ХБП диагностируется при  снижении СКФ 
менее 60 мл / мин / 1,73 м2. Некоторые сложности при 
сопоставлении и интерпретации данных возникают в свя‑
зи с  использованием разными авторами различных под‑
ходов к  расчету СКФ (наиболее современная и  точная 
формула CKD‑EPI; формула MDRD; формула Cockcroft‑
Gault, использовавшаяся в большинстве рандомизирован‑
ных контролируемых исследований, в том числе с новыми 
оральными антикоагулянтами); в некоторых исследовани‑
ях пороговым значением СКФ, определяющим ХБП счи‑
тали 50 мл / мин / 1,73 м2 [5].

В  отечественных рекомендациях по  ведению пациен‑
тов с  ФП 2012 г. [3] отдельного раздела, посвященного 
сочетанию ФП и  ХБП, нет. В  европейских рекомендаци‑
ях 2016 г. эта коморбидность обсуждается в особом, хоть 
и коротком, разделе [4]. Представлено 2 позиции:
•    Оценка почечной функции по  сывороточному креа‑

тинину или клиренсу креатинина рекомендована всем 
больным с  ФП для  выявления патологии почек и  пра‑
вильного дозирования лекарственных препаратов 
(класс рекомендаций I, уровень доказанности А);

•    Всем пациентам с  ФП, получающим оральные анти‑
коагулянты, почечная функция должна оцениваться 
не  реже 1 раза в  год для  выявления ХБП (класс реко‑
мендаций IIa, уровень доказанности B).
При  этом круг вопросов, возникающих при  ведении 

больных с  сочетанием ФП и  ХБП, существенно шире, 
что  подтверждается большим количеством публикаций, 
посвященных этой проблеме, в том числе отечественных 
[8–13].

Мы располагаем данными ретро‑ и  проспективного 
наблюдения за  пациентами Московского регистра боль‑
ных с ФП, который подробно описан нами ранее [14, 15]. 
У  505 пациентов регистра в  медицинской документации 
были указаны пол, возраст и  сывороточная концентра‑
ция креатинина для  расчета СКФ по  формуле CKD‑EPI. 
Медиана и  интерквартильный размах СКФ составили 
64,0  (51,5–79,0) мл / мин / 1,73 м2. Распределение паци‑
ентов с  ФП по  стадиям ХБП представлено в  таблице  1. 

Как  видим, оно вполне соответствует зарубежным (евро‑
пейским и американским) данным. В отсутствие клиниче‑
ских признаков поражения почек у  подавляющего боль‑
шинства наших пациентов имеет смысл акцентировать 
внимание на  тех, у  кого выраженность снижения СКФ 
достигала как  минимум, умеренной и  соответствовала 
стадиям ХБП, начиная с С3а (СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2). 
Таких больных в нашей выборке оказалось 39,4 %, что гово‑
рит о высокой частоте коморбидности этих двух состояний.

Двусторонняя связь ФП и  почечной дисфункции 
показана в  ряде исследований, продемонстрировавших, 
что  нарушение почечной функции увеличивает вероят‑
ность развития ФП и, наоборот, у пациентов с мерцатель‑
ной аритмией увеличивается вероятность ХБП [16,  17]. 
Ассоциация ФП и  ХБП объясняется существованием 
общих ФР (ожирение, артериальная гипертензия, СД, 
метаболический синдром и  сердечно‑сосудистая патоло‑
гия) и  механизмов развития (воспаление, оксидативный 
стресс, гиперактивация РААС).

Одним из  механизмов патофизиологической связи 
ФП и  ХБП являются изменения внутрисердечной гемо‑
динамики, оцениваемые по  ЭхоКГ параметрам, прежде 
всего тем, которые характеризуют анатомию и  функ‑
цию левого предсердия (ЛП). Ранее мы публиковали 
данные о  взаимосвязи ФП и  дисфункции почек у  боль‑
ных  ХСН и об  ЭхоКГ характеристиках этих пациентов 
[18]. На  вышеописанной части Московского регистра 
больных с ФП нам удалось показать, что пациенты с СКФ 
<60 мл / мин / 1,73 м2 имели статистически значимо боль‑
шие размеры конечного систолического объема и конеч‑
ного диастолического размера ЛЖ (КСО ЛЖ и  КДР 
ЛЖ), ЛП, большие значения индекса массы миокарда 
ЛЖ (ИММ ЛЖ) и меньшую фракцию изгнания ЛЖ (ФИ 
ЛЖ), а  также были существенно старше, чем  пациенты 
с нормальными значениями СКФ (табл. 2, данные ЭхоКГ 
доступны не  для  всех пациентов). Это говорит о  боль‑
шей перегрузке левых камер сердца объемом и давлени‑
ем у  больных с  ХБП, например, вследствие более тяже‑
лой и  длительной артериальной гипертензии. Другие 
рутинно изучаемые ЭхоКГ параметры в этих подгруппах 
статистически значимо не отличались, а разделение паци‑
ентов по медиане размера ЛП недостаточно достоверно 
дифференцировало значения СКФ в  получившихся под‑
группах.

Наши данные соответствуют результатам исследо‑
вания ЭхоКГ параметров у  пациентов без  ССЗ [19]. 
Оказалось, что  при  наличии у  них ХБП ЭхоКГ пара‑
метры, характеризующие резервуарную функцию ЛП, 
выраженность гипертрофии миокарда ЛЖ и его диасто‑
лическую функцию, были хуже, чем при сохранной функ‑
ции почек. Пациенты с ХБП в этом исследовании также 
были старше.
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Интересно, что  ХБП является независимым преди‑
ктором рецидива ФП после проведения катетерной абла‑
ции у больных с неустойчивыми формами ФП, что, веро‑
ятно, следует учитывать при  отборе кандидатов на  эту 
про цедуру [20].

Чрезвычайно важно то, что  ХБП у  больных с  ФП уве‑
личивает вероятность инсульта и  кровотечений [21–23]. 
Хотя нарушение функции почек не  входит в  список ФР 
инсульта, оцениваемых шкалой CHA2DS2Vasc, известно, 
что протеинурия или снижение СКФ у больных с ФП так‑
же увеличивает и риск развития тромбоэмболических эпи‑
зодов [21].

Хотя прогностическая точность шкалы CHA2DS2Vasc 
у  больных с  ХБП сохраняется, самостоятельное неблаго‑
приятное прогностическое значение почечной дисфунк‑
ции у больных с ФП настолько велико, что возникают пред‑
ложения внести ее в алгоритм расчета вероятности инсуль‑
та. Разработана шкала R2CHADS2, в которую, наряду с СН, 
артериальной гипертензией, СД и  пожилым возрастом 
(каждый фактор оценивается в 1 балл), включена почечная 
дисфункция (оценивается в  2 балла, как  и  перенесенное 
нарушение мозгового кровообращения) [24]. Эта моди‑
фицированная шкала была валидирована не только в отно‑
шении риска инсульта при ФП, но и в отношении успеш‑
ности катетерной аблации при ФП [25]. Кроме того, этот 
инструмент оказался приемлемым предиктором годичной 
смертности у  больных с  ХСН со  сниженной фракцией 

изгнания ЛЖ и ФП. Интересно, что наибольшая предска‑
зательная точность шкалы оказалась у  пациентов с  ХСН 
и синусовым ритмом [26].

Однако фокус внимания практических врачей обычно 
смещен на  тот факт, что  почечная дисфункция является 
одним из пунктов шкалы HAS‑BLED, т. е. ее наличие у боль‑
ного с ФП увеличивает риск геморрагических осложнений, 
что часто негативно влияет на принятие решений о назна‑
чении оральных антикоагулянтов (ОАК). Надо отметить, 
что  шкала HAS‑BLED не  рассматривается как  «противо‑
вес» шкале CHA2DS2‑Vasc. Какое  бы количество баллов 
по ней ни было набрано, это не является противопоказани‑
ем к назначению ОАК, а лишь указывает на необходимость 
коррекции обратимых ФР кровотечений и  большей осто‑
рожности в  лечении с  более тщательным мониторингом 
коагуляции. Кроме того, при оценке вероятности кровоте‑
чений с помощью этой шкалы нарушение функции почек 
определяют, как  повышение уровня креатинина сыворот‑
ки выше 200 мкмоль / л (а не снижение СКФ), постоянный 
гемодиализ или трансплантация почки [27].

Хотя среди пациентов Московского регистра столь 
выраженного повышения креатинина не  наблюдалось 
и  не  было больных, получающих заместительную почеч‑
ную терапию, риски тромботических и  геморрагических 
осложнений были статистически значимо более высо‑
кими у  больных со  СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2. Средние 
зна че ния суммы баллов по  шкалам CHA2DS2Vasc и  HAS‑

Таблица 1. Распределение больных с ФП по стадиям ХБП. Сопоставление собственных и зарубежных данных

Стадия ХБП
Диапазон  

значений СКФ, 
мл / мин / 1,73 м2

Пациенты с ФП 
и известными значениями 

СКФ Московского регистра 
(n=505), 38,6 % мужчин, 

медиана возраста  
73,0 (64,0–79,0), %

Пациенты с ФП 
и известными  

значениями СКФ 
(n=11527), 57 % мужчин,  

средний возраст 71,6.  
США,  1996–2003 (16), %

Пациенты с ФП и известными 
значениями СКФ, посещающие 

антикоагулянтную клинику 
(n=5039), 59 % мужчин, возраст 

69,9±12,4. Нидерланды,  
1997–2005 (17), %

I >90 18,8
56,8 65,8

II 60–89 41,8
IIIa 45–59 26,1 18,5

30,9
IIIb 30–44 12,1

9,9IV 15–29 1,0 2,5
V <15 0,2 0,8

Таблица 2. ЭхоКГ параметры и возраст у части больных  
Московского регистра больных с ФП со сниженными и нормальными значениями СКФ

Показатель СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, 
(n=106–113)

СКФ >60 мл / мин / 1,73 м2, 
(n=134–147) p (метод Манна–Уитни) 

ЛП, см 4,2 (3,8–4,4) 4,1 (3,7–4,4) 0,04

КСО ЛЖ, мл 49,5 (38–58) 41,5 (35‑55) 0,02

КДР ЛЖ, см 4,8 (4,6–5,2) 4,6 (4,5–5,0) 0,03

ФИ ЛЖ, % 58,5 (52–61,5) 60 (56–64) 0,01

ИММЛЖ, г / м2 113,8 (96,4–134,4) 105,3 (91,2–122,3) 0,005

Возраст, лет 76,4 (67,4–80,7) 67,5 (60,0–75,3) 0,0001
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BLED у  них составили 3,8 и  2,04, а  у  пациентов со  СКФ 
>60 мл / мин / 1,73 м2–3,3 и  1,7 соответственно (p<0,0003 
по Манну–Уитни для обоих сравнений).

Наиболее значимые в  практическом отношении осо‑
бенности сочетания ФП и  ХБП связаны с  изменением 
фармакокинетики антиаритмических препаратов и  анти‑
коагулянтов у больных со сниженной почечной функцией, 
что может требовать коррекции дозы лекарств.

Считается, что  безопасно можно применять антико‑
агулянты у  больных с  ФП и  ХБП до  4‑й стадии включи‑
тельно (СКФ >15 мл / мин), доказательная база для  этого 
накоплена внушительная. Так, у  805 из  1936 рандомизи‑
рованных в исследовании SPAF (Stroke Prevention in Atrial 
Fibrillation) пациентов расчетные значения СКФ были 
<59 мл / мин / 1,73 м2 (3‑я  стадия ХБП), что  не  помеша‑
ло им улучшить прогноз при  достижении МНО 2,0–3,0 
с  помощью варфарина [28]. Это подтверждают данные 
крупного шведского когортного исследования, в  кото‑
ром назначение пациентам с  ФП и  ХБП варфарина сни‑
жало риск инсульта (ОР=0,76; 95 % ДИ: 0,72–0,80) [29], 
в  то  время как  риск кровотечений увеличивался незначи‑
тельно, преимущественно в  период начального подбора 
терапии [30].

Мета‑анализ 6 ретроспективных и  5 проспективных 
исследований, включивших более 48 500 пациентов с ФП 
и ХБП, 11 600 из которых получали варфарин, подтвердил, 
что  вплоть до  4‑й стадии ХБП использование варфари‑
на снижало риск тромбоэмболических событий и  смерт‑
ности, не  повышая вероятность больших кровотечений. 
У больных с ФП в терминальной стадии ХБП (получающих 
заместительную почечную терапию) варфарин не снижал 
риск инсульта и  смертность, но  повышал вероятность 
геморрагических осложнений [31]. При этом в ретроспек‑
тивном когортном исследовании данных 14 892 пациентов 
старше 66 лет с ФП за год наблюдения события первичной 
композитной конечной точки (смерть по любой причине, 
ишемический инсульт или транзиторная ишемическая ата‑
ка) наступали реже в группе получающих варфарин, неза‑
висимо от  степени снижения СКФ (диапазон значений 
в  изучаемой популяции от  <30  до >90 мл / мин / 1,73 м2). 
Увеличение риска больших кровотечений на фоне приема 
варфарина отмечено только в подгруппе больных со СКФ 
60–89 мл / мин / 1,73 м2 [32].

Мета‑анализы данных, полученных в  исследованиях 
больных с  ФП, получающих гемодиализ, направленные 
на  оценку эффективности и  безопасности варфарина, 
к сожалению, пока приходят к противоречивым выводам: 
от  отсутствия его влияния на  риск как  тромбоэмболиче‑
ских, так и и геморрагических осложнений [33], до выяв‑
ления тенденций к улучшению прогноза таких пациентов 
при  использовании варфарина [34]. Это еще  раз под‑
черкивает необходимость проведения проспективного 
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исследования, специально посвященного эффективности 
и безопасности применения антитромботических средств 
у больных с сочетанием ФП и терминальной ХБП, получаю‑
щих заместительную терапию хроническим гемодиализом. 
По всей видимости, для таких пациентов требуется разра‑
ботка особых режимов приема оральных антикоагулянтов 
в междиализные дни, поскольку в день проведения сеанса 
они получают значительную дозу гепарина. Возможно, аль‑
тернативой станет регулярный прием оральных антикоа‑
гулянтов на фоне безгепаринового диализа. Чрезвычайно 
важен для таких больных качественный мониторинг МНО 
при назначении варфарина для улучшения эффективности 
и безопасности лечения.

Мета‑анализ основных исследований с  новыми ораль‑
ными антикоагулянтами (НОАК) показал, что  пациенты 
с  ФП и  легкой или  умеренной ХБП, получавшие НОАК, 
имели меньшие риски инсультов, системных эмболий 
или  больших кровотечений, чем  пациенты на  варфари‑
не [35]. При  сравнении эффективности и  безопасности 
4  имеющихся сегодня НОАК с  варфарином у  больных 
с  ФП и  умеренной ХБП в  ходе мета‑анализа 5 исследо‑
ваний с  13878 пациентами, была высказана гипотеза, 
что оптимальный клинический профиль имеют апиксабан 
и эдоксабан в стандартных дозах [36].

В  британском руководстве по  ведению больных  ХБП 
при  снижении СКФ до  30–50 мл / мин / 1,73 м2 для  тром‑
бопрофилактики при  ФП предпочтительным считается 
использование апиксабана, а не варфарина [37].

Использование НОАК при снижении почечной функ‑
ции имеет следующие особенности: дабигатран при‑
меняют в  дозе 150 мг 2 раза в  день при  клиренсе креа‑
тинина >50 мл / мин, в  дозе 110 мг 2 раза в  день при  его 
снижении до 30–49 мл / мин. При дальнейшем снижении 
почечной функции его использование запрещено. Доза 
ривароксабана снижается с обычной (20 мг 1 раз в день) 
до 15 мг 1 раз в день у больных с клиренсом креатинина 
15–49 мл / мин, а апиксабана – с 5 до 2,5 мг 2 раза в день 
при  наличии двух из  следующих 3 признаков: возраст 
80 лет и старше, вес ≤60 кг, уровень сывороточного креа‑
тинина ≥133 мкмоль / л. Ривароксабан и апиксабан не при‑
меняют при снижении клиренса креатинина <15 мл / мин 
[3, 4]. Надо помнить, что  ни  у  одного НОАК эффектив‑
ность и безопасность у больных с клиренсом креатинина 
15–29 мл / мин не изучались, поэтому при такой выражен‑
ности почечной дисфункции требуется предельная осто‑
рожность и  тщательный мониторинг основных лабора‑
торных показателей [38].

Доказательных данных по  применению НОАК у  боль‑
ных с ФП, получающих лечение программным гемодиализом, 
или  после трансплантации почки на  сегодняшний день нет 
[39]. Результаты проведенных работ у  диализных больных 
противоречивы [40, 41], что, как  и  в  случае с  варфарином, 

обусловливает необходимость проведения проспективных 
контролируемых исследований в этом направлении [42].

Известно, что  достижение оптимальной антикоагуля‑
ции при применении варфарина у больных с нарушенной 
функцией почек связано с несколько бόльшими трудностя‑
ми. Результаты больших наблюдений демонстрируют пря‑
мую корреляцию выраженности почечной дисфункции 
с  долей времени нахождения в  целевом диапазоне значе‑
ний МНО (time in therapeutic range; TTR) [43]. В  запад‑
ных странах для  прогнозирования качества терапии вар‑
фарином предлагается использовать шкалу SAMe‑TT2R2. 
В нее, наряду с женским полом (1 балл), возрастом менее 
60 лет (1 балл), курением более 2 лет (2 балла), неевропе‑
оидной расой (2 балла) и приемом препаратов, влияющих 
на метаболизм варфарина (например, амиодарона, 1 балл), 
входят такие ФР, как артериальная гипертензия, СД, ИМ, 
застойная СН, периферический атеросклероз, заболевание 
легких, печени или  почек (любые 2 из  этого списка дают 
1 балл). При получении суммы баллов >2 предполагается, 
что время нахождения в целевом диапазоне МНО при при‑
еме варфарина будет недостаточным и, следовательно, 
у  этого больного предпочтительнее применение НОАК 
[44, 45]. Однако на  популяции Московского регистра 
получить существенного разброса этого параметра не уда‑
лось, поскольку в ней превалировали немолодые женщины, 
а  пациенты неевропеоидной расы в  отечественной прак‑
тике довольно редки. Поэтому на  любом этапе наблюде‑
ния связи этого параметра с  видом выбранного препара‑
та для  профилактики тромбоэмболических осложнений 
или с качеством гипокоагуляции (TTR) у больных, прини‑
мавших варфарин, обнаружить не удалось.

При  разделении выборки больных из  Московского ре ‑
гистра по значению СКФ (выше и ниже 60 мл / мин / 1,73 м2) 
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Рис.  1. Антитромботическая профилактика у больных 
с ФП Московского регистра на догоспитальном 
этапе, в момент выписки из стационара 
и по ито гам проспективного наблюдения 
при разделении пациентов по уровню СКФ
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оказалось, что частота применения варфарина на всех эта‑
пах наблюдения (до поступления в стационар, к моменту 
выписки из  него и  на  последнем визите амбулаторного 
наблюдения или  при  телефонном контакте) была ниже 
у больных с большей выраженностью почечной дисфунк‑
ции. Статистической значимости эти отличия достигали 
только на последнем этапе. Это говорит о том, что в реаль‑
ной клинической практике состояние функции почек 
может влиять на принятие решения о выборе препарата 
для  тромбопрофилактики при  ФП. Однако учитывая то, 
что  более низкие значения СКФ обычно наблюдаются 
у более пожилых и тяжелых больных, у которых приме‑
нение варфарина ограничено техническими сложностя‑
ми, возможно, что  СКФ в  этом контексте являлась про‑
сто интегральным отражением тяжести состояния паци‑
ентов. При  этом статистически значимых отличий TTR 
у больных, получавших варфарин, с СКФ больше и мень‑
ше 60 мл / мин / 1,73 м2, нами не было выявлено (рис. 1).

Видимо, применение антитромботических средств 
у больных с ФП и ХБП имеет и другие аспекты. Неожи‑
дан ные данные были получены в  ретроспективном ко ‑
горт  ном исследовании особенностей прогноза у по жилых 
больных с ХБП и ФП. В группе из 6 544 пациентов с ХБП 
(СКФ 45 мл / мин / 1,73 м2, стадии ХБП 3б–5) старше 
66  лет антикоагулянты были назначены 1 475 из  них. 

Использовались все группы антикоагулянтов  –  пря‑
мые, варфарин, НОАК. Оказалось, что их применение 
не  снижало риск ишемического инсульта, повыша‑
ло риск кровотечений, но  при  этом снижало общую 
смертность. Отсутствие влияния приема антикоагу‑
лянтов на  частоту инсульта авторы объясняют тем, 
что в исследование вошла такая группа пациентов, кото‑
рая не изучалась ранее в крупных рандомизированных 
контролируемых исследованиях, в том числе пациенты 
с  низким риском тромбоэмболических осложнений. 
В этой работе не исследовалась приверженность к при‑
ему лекарств и  качество достигнутой антикоагуляции. 
Снижение смертности авторы связывают с  профилак‑
тикой венозного тромбоэмболизма при  приеме анти‑
коагулянтов [46].

Таким образом, пациенты с  сочетанием ФП и  ХБП 
имеют определенные особенности коморбидного тече‑
ния этих заболеваний, обусловливающие ряд сложностей 
в оценке прогноза и ведения этих больных. Своевременная 
и  правильная оценка функции почек у  пациентов с  ФП 
позволяет правильно подойти к выбору препарата для про‑
филактики тромбоэмболических осложнений.

Конфликт интересов
Является лектором для компаний Такеда, AstraZeneca.
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