
Термин «кардиоренальный» уже несколько десятилетий используется в медицинской лите
ратуре. Однако левого ж елудочка, АС  -атеросклероз, ИБС -  иш ем ическая болезнь сердца, Л Ж -  левый 
желудочек, Х С Н -  хроническая сердечная недостаточность.

Тем не менее, регрессия гипертрофии левого желудочка (ЛЖ) после трансплантации 
почки не вызывает сомнения, по крайне мере, у значительной части больных [2].

Как видно из приведенной табл. 1, существенных отклонений от мировых и общерос
сийских тенденций не выявлено. Частота всех вариантов кардиоваскулярных нарушений уве
личивается по мере прогрессирования стадий ХБП.

ГЛЖ возникает уже на ранних стадиях ХБП и ее частота коррелирует со степенью утра
ты функции почек. Она является следствием присущего почечной недостаточности комплекс
ного воздействия гемодинамических, метаболических и нейрогуморальных факторов. Этот ва
риант КВН уже давно не рассматривается как компенсаторный механизм в ответ на перегрузку 
сердца. Доказано, что ГЛЖ является одним из наиболее значимых факторов риска высокой 
сердечно-сосудистой смертности за счет более частого развития аритмий, уменьшения резерва 
коронарных сосудов, повышения коронарного кровотока в покое в связи с увеличенной потреб
ностью возросшей мышечной массы в кислороде [3]. Поэтому чем раньше диагностируется 
ГЛЖ, тем серьезнее прогноз.

Исходя из проведенного нами эхокардиографического обследования (ЭхоКГ) больных с 
ХБП разных стадий, в 36,5-58,5% диагностируется ГЛЖ. Последняя характеризовалась суще
ственным (почти в два раза) увеличением массы миокарда (р<0,0001) и индекса массы миокар
да левого желудочка (ИММЛЖ) (р<0,0001) с увеличением линейных размеров и объемных ха
рактеристик левого желудочка. Относительная толщина стенок ЛЖ при этом в среднем превы
шала 0,45, что свидетельствовало о преобладании концентрической гипертрофии миокарда. 
Таким образом, учитывая высокую частоту данного КВН, не возникает сомнения в его значимо
сти. Особенно неблагоприятное сочетание ГЛЖ с артериальной гипертензией.

Значение АГ как одного из наиболее неблагоприятных маркеров сердечно-сосудистой 
летальности давно и широко обсуждается. Более того, уровень АД рассматривается как основ
ной фактор, определяющий массу миокарда левого желудочка. По мнению P. Parfrey и соавто
ров, АГ является предиктором как концентрической гипертрофии, так и дилатации левого же
лудочка, а также важным фактором, определяющим персистирование ГЛЖ после транспланта
ции почки [4].

Данные по Белгородской области полностью согласуются с этими представлениями. 
ГЛЖ при додиализной ХПН сопутствовало повышение АД в среднем до 166±29 и 95±16 мм рт. 
ст. (при ее отсутствии оно составляло 134±16 и 82±10 мм рт. ст.). При этом преобладающей 
(44,7% больных) геометрической моделью ЛЖ была концентрическая ГЛЖ. Значение АГ, как 
одного из ведущих патогенетических механизмов ГЛЖ при ХПН, особенно убедительно демон
стрируют наблюдения, описывающие регрессию ГЛЖ при адекватном контроле АД. Точно так
же после трансплантации почки положительная эхокардиографическая динамика ассоциирует
ся, прежде всего, со снижением или нормализацией АД [5].

Известно, что ишемическая болезнь (ИБС) сердца является вторым основным вариан
том патологии сердца при ХПН. По своей частоте она несколько уступает ГЛЖ, но, тем не ме
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н е е ,  к о  в р е м е н и  н а ч а л а  д и а л и з а  в ы я в л я е т с я  у  4 1 - 5 5 %  б о л ь н ы х ,  в  п р о ц е с с е  д и а л и з н о г о  л е ч е н и я  

р а з в и в а е т с я  d e  n o v o  е щ е  в  1 2 %  с л у ч а е в .  В  с т р у к т у р е  о б щ е й  с м е р т н о с т и  б о л ь н ы х  с  Х П Н  н а  д о л ю  

И Б С  п р и х о д и т с я  о т  7  д о  2 5 % ,  ч т о  в  1 5 - 2 0  р а з  в ы ш е ,  ч е м  в  о б щ е й  п о п у л я ц и и .  Э т а  к а р д и а л ь н а я  

п а т о л о г и я  в ы д в и г а е т с я  н а  п е р в ы й  п л а н  у  р е ц и п и е н т о в  а л л о г е н н о й  п о ч к и .  И  х о т я  п о с л е  т р а н с 

п л а н т а ц и и  п о ч к и  ч а с т о т а  К В О  в  ц е л о м  с н и ж а е т с я  ( п р и м е р н о  в  2  р а з а ) ,  т е м  н е  м е н е е ,  у  р е ц и п и 

е н т о в  с  ф у н к ц и о н и р у ю щ и м  т р а н с п л а н т а т о м  И Б С  д и а г н о с т и р у е т с я  в  1 4 - 2 0 %  с л у ч а е в ,  ч т о  в  

2 , 5 - 4  р а з а  ч а щ е ,  ч е м  в  о б щ е й  п о п у л я ц и и  [ 6 ] .

В  Б е л г о р о д с к о й  о б л а с т и  ч а с т о т а  э т о й  п а т о л о г и и  в  з а в и с и м о с т и  о т  с т а д и и  Х Б П  с о с т а в и л а  

1 9 - 3 6 % ,  п р и  э т о м  в а ж н о ,  ч т о  п р и м е р н о  у  1 4 %  м ы  к о н с т а т и р о в а л и  И Б С  d e  n o v o .

Д л я  о ц е н к и  ч а с т о т ы  в ы я в л е н и я  Р К С  н а м и  б ы л а  п р о в е д е н а  о ц е н к а  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  с о 

с т о я н и я  п о ч е к  у  1 0 2  п а ц и е н т о в ,  г о с п и т а л и з и р о в а н н ы х  п о  п о в о д у  Х С Н  в  к а р д и о л о г и ч е с к о е  о т д е 

л е н и е  о б л а с т н о й  к л и н и ч е с к о й  б о л ь н и ц ы  г .  Б е л г о р о д а  ( Б О К Б ) .  С  ц е л ь ю  о п р е д е л и т ь  р а с п р о с т р а 

н ё н н о с т ь  К Р С  м ы  п р о а н а л и з и р о в а л и  с о с т о я н и е  с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  с и с т е м ы  у  1 3 2  п а ц и е н т о в ,  

п р о х о д и в ш и х  л е ч е н и е  в  н е ф р о л о г и ч е с к о м  о т д е л е н и и  Б О К Б .

С р е д и  к а р д и о л о г и ч е с к и х  п а ц и е н т о в  с н и ж е н и е  С К Ф  м е н е е  6 0  м л / м и н .  б ы л о  в ы я в л е н о  у  

5 4  п а ц и е н т о в  ( 5 2 % ) .  П р и ч е м  у  1 7  ч е л о в е к  ( 3 1 % )  п о ч е ч н а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь  р а н е е  н е  б ы л а  д и а 

г н о с т и р о в а н а .

В о з р а с т н а я  к а р т и н а  п р е д с т а в л е н а  т е м ,  ч т о  и з  1 0 2  п а ц и е н т о в  с т а р ш е  6 5  л е т  б ы л и  4 3  ч е 

л о в е к а  ( 4 2 % ) ,  5 7  ч е л о в е к  ( 5 6 % )  -  в  д и а п а з о н е  о т  4 5  л е т  д о  6 4  и  2  ч е л о в е к а  ( 2 % )  -  в  в о з р а с т е  д о  4 4  

л е т .  Х П Н  б ы л а  в ы я в л е н а  в  г р у п п е  с т а р ш е  6 5  л е т  у  2 9  ч е л о в е к  ( 6 7 % ) ,  в  г р у п п е  4 5 -6 4  г г .  -  у  2 5  ч е 

л о в е к  ( 4 2 % )  ( р и с .  1 ) .  Т а к и м  о б р а з о м ,  п о  с а м ы м  с к р о м н ы м  п о д с ч е т а м ,  ч а с т о т а  Х П Н  с  в о з р а с т о м  

у в е л и ч и в а е т с я  п о ч т и  в  1 , 5  р а з а .

Рис 1. Распределение пациентов кардиологического профиля по возрастному составу, 
наличию признаков ХПН, частоте назначаемых лекарственных групп

В  р я д е  и с с л е д о в а н и й  д о с т а т о ч н о  о д н о з н а ч н о  п о к а з а н о  н е б л а г о п р и я т н о е  в л и я н и е  с н и 

ж е н и я  ф у н к ц и и  п о ч е к  н а  т е ч е н и е  и  п р о г н о з  с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х  з а б о л е в а н и й .  У с т а н о в л е н о ,  

ч т о  н а  к а ж д ы е  1 0  м л / м и н .  с н и ж е н и я  С К Ф  и м е е т  м е с т о  у в е л и ч е н и е  р и с к а  к а р д и о в а с к у л я р н о й  

л е т а л ь н о с т и  н а  2 0 %  и  о б щ е й  л е т а л ь н о с т и  н а  3 3 %  [ 7 ] .

С т о и т  т а к ж е  о т м е т и т ь  т о ,  ч т о  и з  т е х  к а р д и о л о г и ч е с к и х  п а ц и е н т о в ,  у  к о т о р ы х  и м е л о  м е 

с т о  с н и ж е н и е  С К Ф  ( м е н е е  6 0  м л / м и н . ) ,  г о с п и т а л и з а ц и и  в  т е ч е н и е  г о д а  б ы л и  н е о д н о к р а т н ы м и .  

Т о  е с т ь  н а л и ч и е  п р и з н а к о в  Х П Н  о б у с л а в л и в а е т  п о в ы ш е н н у ю  о б р а щ а е м о с т ь  в  п р о ф и л ь н о е  о т 

д е л е н и е  в  с в я з и  с  б о л е е  т я ж е л ы м  т е ч е н и е м  и м е ю щ и х с я  с е р д е ч н о - с о с у д и с т ы х  з а б о л е в а н и й .

Ч т о  к а с а е т с я  т а к т и к и  л е ч е н и я ,  т о  м ы  з а о с т р и л и  в н и м а н и е  н а  т о м ,  ч т о  п р и  у т я ж е л е н и и  

к л и н и ч е с к о й  с и т у а ц и и  п о  с о с т о я н и ю  с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  с и с т е м ы  в о з н и к а л а  н е о б х о д и м о с т ь  

н а з н а ч е н и я  б о л е е  в ы с о к и х  д о з  д и у р е т и к о в  и  и н о т р о п н ы х  с р е д с т в ,  ч т о  в  с в о ю  о ч е р е д ь  п р и в о д и 

л о  к  е щ е  б о л е е  в ы р а ж е н н о м у  н а р у ш е н и ю  ф у н к ц и и  п о ч е к .  О с о б а я  о с т о р о ж н о с т ь  с о б л ю д а л а с ь  

п р и  н а з н а ч е н и и  д и у р е т и к о в ,  т а к  к а к  и н т е н с и в н а я  д и у р е т и ч е с к а я  т е р а п и я  с о п р я ж е н а  с  р и с к о м  

у х у д ш е н и я  п о ч е ч н о й  д и с ф у н к ц и и  и  н а с о с н о й  ф у н к ц и и  с е р д ц а  [ 8 ] .  П р а к т и ч е с к и  7 2 %  п а ц и е н т о в  

( 3 8  ч е л о в е к )  и з  с т р а д а ю щ и х  Х П Н  п о л у ч а л и  д и у р е т и ч е с к у ю  т е р а п и ю ,  п р и ч е м  п р и  г о с п и т а л и з а 

ц и и  о н а  б ы л а  в ы р а ж е н а  н а з н а ч е н и е м  ф у р о с е м и д а  в  в и д е  и н ъ е к ц и й  ( р и с .  1 ) .  И з  э т и х  3 8  ч е л о в е к  

ч е р е з  6 - 8  м е с я ц е в  у  9  ч е л о в е к  ( 2 4 % )  б ы л а  д и а г н о с т и р о в а н а  Х Б П  V  с т а д и и .
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Из 102 пациентов И АП Ф  получали 79 человек (77% ). Из пациентов, у  которы х бы ла вы 
явлена ХП Н , И АП Ф  получали все 53 человека, т.е. 100% (рис. 1).

Ещ е в 2008г. в реком ендациях Европейской ассоциации кардиологов бы ло отраж ено 
несколько сущ ественны х моментов, касаю щ ихся терапии кардиоваскулярны х заболеваний при 
ХП Н . В частности, бы ло указано, что назначение ингибиторов А П Ф  долж но бы ть строго взве
ш енно по отнош ению  польза/вред, поскольку И АП Ф  м огут приводить к некотором у ухудш ению  
почечной ф ункции, что проявляется сниж ением  СКФ и повы ш ением  сы вороточного креатини- 
на на 10-20%, а такж е м ож ет вы звать гиперкалийем ию . Кроме того, повы ш ение креатинина 
крови на 20-25% и более от исходного или значение его более 266 м км оль/л служ ат относи
тельны м  противопоказанием  к назначению  препаратов этой группы  [9].

И, конечно, учиты вая почечную  дисф ункцию , следует проводить корректировку всех 
назначаем ы х лекарственны х средств, если того требует их ф арм акодинамика. Таким  образом, 
возникает серьезная необходим ость тщ ательной оценки назначаем ы х лекарственны х средств 
при кардиоваскулярной патологии в условиях почечной недостаточности.

О собы й интерес вы зы вает назначение в-адреноблокаторов при почечной недостаточно
сти. Как группа они не звучат в реком ендациях по лечению  ХП Н . Н о в связи с тем, что в р азви 
тии сердечной недостаточности при почечной недостаточности важ ное м есто занимает актива
ция СН С, назначение этих препаратов каж ется вполне оправданны м . П о крайней мере, в- 
адреноблокаторы  успеш но прим еняю тся у  больны х ХСН  и весьма полож ительно влияю т на их 
вы ж иваемость, что бы ло неоднократно показано во многих рандом изированны х исследованиях 
[10]. К сож алению , пациенты  с ХП Н  там  не бы ли вклю чены . И всё же, по крайней мере, и звест
но, что препараты  этой группы  благоприятно влияю т на почечную  гем одинамику. Н апример, 
установлено, что применение карведилола, в отличие от метопролола, приводит к увеличению  
почечного кровотока и вы зы вает тенденцию  к повы ш ению  СКФ. Таким  образом, назначение в- 
адреноблокаторов возм ож но при почечной недостаточности и возмож но обосновано при кар
диоренальном  или ренокардиальном  синдромах.

В наш ем  исследовании в-адреноблокаторы  получали 16 человек, им ею щ их признаки 
ХП Н , т.е. 29% больны х. С учетом  выш е приведенны х рассуж дений, частота назначения препа
ратов этой группы  м ож ет бы ть сущ ественно расш ирена.

В итоге, не вы зы вает сомнения необходим ость определения СКФ у  всех пациентов с кар
диоваскулярной патологией. Сниж ение СКФ является одним  из наиболее значим ы х и неблаго
приятны х ф акторов риска как кардиальной, так  и общ ей летальности, а такж е вы зы вает увели 
чение частоты  госпитализаций. М ож но согласиться с ем ким  определением, встречаю щ имся в 
иностранной м едицинской литературе: treatthekidneytoprotecttheheart- лечение почек предо
храняет от кардиоваскулярны х ослож нений) [11].

Ч то касается неф рологических больны х, то  здесь м ы  получили следую щ ие результаты. 
Н есмотря на многообразие вы явленны х наруш ений сердечно-сосудистой системы  (артериаль
ная гипертензия, ГЛ Ж С, наруш ения ритм а и т.п.), ХСН  диагностирована только в 13% случаев. 
А  прим ерно у  14% И БС диагностировано denovo. П ри этом у  78% больны х с РКС вы явлена арте
риальная гипертензия и у  58,5%  диагностирована ГЛЖ , что является одним  из наиболее зна
чим ы х неблагоприятны х ф акторов риска кардиоваскулярны х ослож нений.

И звестно, что около 90% больны х хроническим и заболеваниям и почек ум ираю т именно 
от кардиоваскулярны х ослож нений ещ е до развития терм инальной стадии ХП Н . М ож но пере
ф разировать приведенное выш е интернациональное неф рологическое вы сказы вание как treat- 
thehearttoprotectthekidney (лечение сердца предохраняет ослож нения, связанны е с почками).

По возрастном у составу пациенты  с РКС распределились следую щ им  образом :18 лет -  
1 человек, 19-44 года -  34 человека, от 45 до 64 лет - 5 1  человек, от 65 л ет-12  человек (рис. 2).

Средний возраст пациентов, страдаю щ их ХП Н , составил 47,9±5,8 лет. Из них кардио
васкулярны е заболевания вы явлены  у  4 человек (12%) в группе 19-44 года, у  41 человека (79%) в 
основной группе (от 45 до 64 лет), а в группе старш е 65 лет у  100% больных.

Учиты вая, что все 132 неф рологических пациента являлись хроническим и больны м и и 
89% (118 человек) госпитализировались еж егодно (при отборе отдавалось предпочтение паци
ентам  с признаками почечной недостаточности), мы проанализировали частоту вы явления у  
них сердечно-сосудисты х заболеваний за 2 года наш его исследования (табл. 2).

Таким  образом, хроническая почечная недостаточность сопряж ена с высочайш им 
риском  ускоренного развития сердечно-сосудистой патологии.
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В арианты  К В П Частота вы явления

П рогрессирование Х С Н 58 человек (63%)

И М 3 ч е л о в е ка (3%)

О Н М К 2 ч е л о в е ка (2%)

Ж изнеугрож аю щ ие аритм ии 6 человек (6,5%)

Л етальность в результате КВО 4 ч е л о в е ка (4%)

Примечания: РКС- ренокардиальный синдром, ХП Н - хроническая почечная недостаточность, 
ИМ -  инфаркт миокарда, ОНМК -  острое нарушение мозгового кровообращения.

П онятно, что сочетание сердечной недостаточности с почечной недостаточностью  сл е
дует рассм атривать как наиболее неблагоприятное клиническое состояние с очень плохим п ро
гнозом. Это обусловлено одноврем енны м  ком плексны м  действием  и взаим одействием  сово
купности традиционны х, во м ногом  изученны х ф акторов риска заболеваний сердечно
сосудистой системы  и процессов, неизбеж но возникаю щ их вследствие тяж елого повреж дения 
ф ункции почек, и связанны х с этим  наруш ений гомеостаза, м етаболизм а и гемодинамики. И зу
чение этих процессов и инициируем ы х ими патогенетических м еханизм ов им еет принципиаль
ное значение не только для дальнейш его прогресса неф рологии, но и для развития соврем ен
ны х представлений о природе и м олекулярны х м еханизм ах кардиоваскулярной патологии [12].

П оскольку больш инство контроли руем ы х рандом изированны х исследований, п о свя 
щ енны х оценке эф ф ективности разли чн ы х л ечебн ы х м ероприятий при сердечной н ед оста
точности, не вклю чали в себя пациентов с почечной недостаточностью , на сегодняш ний м о 
м ент н ет достаточной  доказательной  базы , касаю щ ейся такти ки  ведения пациентов с к ар д и о 
ренальны м  и рен окардиальн ы м  синдром ам и. О птим альная терапи я ХСН  в сочетании с ХБП  
требует уточнения. Н еобходим о проведение и сследовани й с вклю чением  им енно этой группы  
пациентов.
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FEATURES OF EPIDEMIOLOGY KARDIORENALNY AND RENOKARDIALNY SYNDROMES 
IN THE BELGOROD REGION

In  a rtic le  results o f the ca rried -o u t research abou t prevalence o f a 
ch ron ic  illness o f k idneys in  the Belgorod reg ion are stated. F requency o f 
id e n tific a tio n  and the reason o f emergence o f HBP are analysed. Tactics 
o f trea tm e n t o f pa tien ts o f th is  group is also estim ated.

Keyw ords:chron ic n e p h rit ic  in su ffic ie ncy  (H P N ), te rm in a l ne p h ritic  
insu ffic iency, card iovascular diseases (SSZ), ch ron ic  illness o f kidneys 
(HBP)
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