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У  пациентов с додиализной хронической болезнью почек (ХБП) частота 
кардиоваскулярных нарушений высока и составляет по данным разных исследователей 40-95%. 
К настоящему моменту именно высокая частота сердечно-сосудистой патологии у  данной 
категории больных приводит к тому, что смерть от кардиоваскулярной патологии более 
вероятна, чем развитие терминальной хронической почечной недостаточности (ХПН) [1]. 
Учитывая высокие показатели смертности пациентов, страдающих почечными заболеваниями, 
от сердечно-сосудистой патологии, в последнее время большое внимание уделяется вопросам 
изучения распространенности данной патологии среди общей популяции и профилактики 
смертельных осложнений при ХБП. В тех немногочисленных контролируемых исследованиях, 
которые были проведены для поиска путей снижения летальности у  почечных больных, не 
было выявлено ожидаемого эффекта от лечения. Настоятельно требуется проведение новых 
исследований по возможности снижения кардиоваскулярной заболеваемости и летальности, а 
также разработка новых подходов к оценке и диагностике факторов риска сердечно- 
сосудистыхзаболеваний (ССЗ).

Цель настоящего исследования. Изучить клинические и патогенетические 
механизмы гипергомоцистеинемии при ишемической болезни сердца (ИБС) и артериальной 
гипертензии (АГ) и разработать подходы к ее коррекции, включающей назначение витаминов 
группы В, фолиевой кислоты, а также оценить взаимосвязь дисфункции миокарда с 
показателями функционального состояния почек.

Материалы и методы исследования. На основе анализа функционального 
состояния сердца и почек у  136 больных ХБП III ст. (СКФ 30-59 мл/мин), определения уровня 
гомоцистеина (ГЦ) в сыворотке крови было сформировано 2 основные группы: группа А, 
которую составили больные с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ИБС, АГ), у  которых ГЦ 
незначительно повышен (15-29 мкмоль/л); группа В -пациенты с кардиоренальным синдромом 
и ХБП III ст., но уровень ГЦ у  них был более 30 мкмоль/л. Также была выделена контрольная 
группа С (группа сравнения) с нормальным уровнем ГЦ. Группы были рандомизированы по 
полу и возрасту. Возраст пациентов от 28 до 65 лет (средний -47,8±6,1 лет), из них 72 женщины 
(53%) и 64 мужчины (47%).

На втором этапе работы всем было проведено дополнительное обследование, 
включающее эхокардиографию (ЭхоКГ), оценку жесткости сосудистой стенки, тест с 
6-минутной ходьбой, лабораторное определение уровней цистатина С, витамина В12, фолиевой 
кислоты, СРБ, фибриногена, калия, натрия, фосфора, паратиреоидного гормона (ПТГ), 
тканевой фактор роста-бета1 (ТФР-бета1), бета2-микроглобулина, ФНО-альфа.

Показатели дигитального объемного пульса определяли фотоплетизмографически с 
помощью прибора Pulse Trace PCA («Micro Medical», Великобритания). Анализировали 
параметры индекса жесткости (SI, м/с), связанного со скоростью пульсовой волны в крупных 
артериях, и индекса отражения (RI, %) пульсовой волны, связанного преимущественно с 
тонусом мелких артерий.

Оценку структурно-функциональных параметров проводили при помощи ЭхоКГ на уль
тразвуковом аппарате GE VIVID 7 Vantage (Цифровая ультразвуковая система экспертного 
класса General Electric Medical Systems). Датчик мультичастотный 2,5-4 для кардиологических 
исследований. Структурно-функциональные параметры сердца оценивались с помощью эхо- 
кардиографии, проводимой по общепринятой методике в М-модальном режиме. Диастоличе

mailto:KMS200806@yandex.ru


4 2  НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ  Серия Медицина. Фармация. 2013. № 11 (154). Выпуск 22

ская ф ункция Л Ж  оценивалась по результатам  исследования трансм итрального диастолическо
го кровотока в им пульсном  допплеровском  реж им е, по соотнош ению  м аксим альной скорости 
раннего пика Е и систолы  предсердия А, а такж е врем ени изоволю м етрического расслабления 
Л Ж  (IVRT). О ценка систолической ф ункции ж елудочков проводилась в наш ем  исследовании по 
ф ракции вы броса Л Ж , сердечном у индексу (СИ ), индексу ударного объем а (И УО), индексу ко
нечного систолического объема Л Ж  (И КСО ), индексу конечного диастолического объема Л Ж  
(И КДО), такж е по конечны м  диастолическим  разм ерам  (КДР) левого предсердия (ЛП), левого 
ж елудочка (ЛЖ ), правого предсердия (ПП), правого ж елудочка (ПЖ ), индексу м ассы  миокарда 
Л Ж  (И М М ЛЖ ).

Все биохимические исследования вы полнялись в клинической лаборатории БОКБ. В 
исследовании использовались автом атический биохимический анализатор AU 680 
(Beckm anCoulter) и анализатор критических состояний i-STAT300 (AbbotPoint-of-Care) с 
соответствую щ им и реактивами.

Статистическую  обработку материала проводили с пом ощ ью  пакета программ  «Statistica 
6.0». Результаты  вы раж ены  как среднее (М) и его стандартное отклонение (о) для непреры вны х 
величин, коэф ф ициент достоверности (р) как доля (процентное отнош ение) для 
категориальны х перем енны х (т.е. переменны х, описы ваю щ их качественны е признаки). 
О тличия считали достоверны м и при р<0,05. Д остоверность отличий сравниваемы х групп 
оценивалась с использованием  критериев х 2, Стью дента с использованием  поправки 
Бонф ерони (разностны й метод), Вилкоксона. Уровень значим ости нулевой статистической 
гипотезы  (p) был принят равны м  0,05. П ри p<0,05 нулевая гипотеза отвергалась и различия 
определялись как статистически достоверны е. П роводился корреляционны й анализ с 
использованием  коэф ф ициента корреляции П ирсона и коэф ф ициента ранговой корреляции 
Спирмена.

О тмеченны е нам и дополнительны е исследования проводились при первом  визите, 
затем  через 3 месяца от начала проводим ой терапии и через 6 месяцев.

Все больны е получали стандартную  м едикам ентозную  терапию : ингибиторы
ангиотензин-превращ аю щ его ф ермента, бета-адреноблокаторы , антагонисты  рецепторов 
ангиотензина II, антиагреганты , при необходим ости получали сердечны е гликозиды , 
блокаторы  кальциевы х каналов, нитраты , диуретики. Затем мы  назначали пациентам, помимо 
основной терапии, препараты , влияю щ ие на уровень гомоцистеина, в дозировках, 
реком ендованны х при наличии ХБП : цианокобалам ин -  500м г/сут (1 м есяц), пиридоксин — 
40 м г/сут (1 месяц), ф олиевую  кислоту — 6м г/сут (3 недели).

Больны е по группам бы ли сопоставим ы ,при этом  ответ на проводим ую  терапию  был 
вариабельны м . В настоящ ее время н ет национальны х реком ендаций по прим енению  
цианокобалам ина и пиридоксина, а такж е ф олиевой кислоты  у  пациентов с Х БП  или ССЗ.

Результаты исследования и обсуждение.П роведенны й нам и анализ полученны х 
данны х свидетельствует о том, что сущ ествую т достоверны е корреляционны е связи м еж ду 
указанны м и показателями и гипергомоцистеинемией (ГГЦ )при Х БП  III ст.

П ри оценке результатов обследования группы  А м ы  вы явили прямую  корреляционную  
связь м еж ду сы вороточной концентрацией СРБ и ГГЦ (r=0,47, р<0,05 ), 0 2 -М Г и ГГЦ (r=0,44, 
р<0,05), цистатином  С и ГГЦ (r=0,5, р<0,05), ТФ Р-01 и ГГЦ (r=0,43, р<0,05), Ф Н О -а и ГГЦ 
(r=0,46, р<0,05),калием  и ГГЦ (r=0,3, р<0,05), натрием  и ГГЦ (r=0,3, р<0,05), ф осф ором  и ГГЦ 
(r=0,48, р<0,05), П ТГ и ГГЦ (r=0,48, р<0,05), креатинином  и ГГЦ (r=0,58, р<0,05). О братная 
зависимость установлена м еж ду ф олиевой кислотой и ГГЦ (r=-0,62, р<0,05), витамином  В12 и 
ГГЦ (r=-0,67, р<0,05), СКФ и ГГЦ (r=-0,67, р<0,05 ).

Аналогичны е данны е бы ли получены  при оценке результатов группы  В. П рямая корре
ляционная связь вы явлена м еж ду сы вороточной концентрацией СРБ и ГГЦ (r=0,59, р<0,05). 
р2-М Г и ГГЦ (r=0,54, р<0,05), цистатином  С и ГГЦ (r=0,67, р<0,05), ТФ Р-01 и ГГЦ (r=0,63, 
р<0,05), Ф Н О -а и ГГЦ (r=0,55, р<0,05),калием  и ГГЦ (r=0,43, р<0,05), натрием  и ГГЦ (r=0,4, 
р<0,05), ф осф ором  и ГГЦ (r=0,67, р<0,05), П ТГ и ГГЦ (r=0,67, р<0,05), креатинином  и ГГЦ 
(r=0,69, р<0,05) а обратная зависимость установлена м еж ду ф олиевой кислотой и ГГЦ (r=-0,74, 
р<0,05), витамином  В12 и ГГЦ (r=-0,79, р<0,05), СКФ и ГГЦ (r=-0,7, р<0,05).

Вы явленны е корреляционны е связи свидетельствую т о патогенетической роли указан
ны х цитокинов в  прогрессировании ГГЦ , что в свою  очередь ускоряет развитие сердечн о
сосудистой патологии и усугубляет ее в случае кардиоренального синдрома.

У читы вая ш ирокое распространение концепции о важ ной роли синдрома хронического 
воспаления в патогенезе кардиоваскулярной патологии при Х БП  [2], повы ш ение уровня СРБ 
вполне согласуется с данны м и представлениям и. М ы оценили уровень СРБ у  пациентов в 
зависим ости от уровня сы вороточного гом оцистеина (табл. 1).
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Таблица 1
Концентрация СРБ (норма менее 5 мг/л) 

в зависимости от уровня гомоцистеина(М±а)

А B С

1-й визит 6,3±1,6 мг/л* 9,1±1,4 мг/л* 4,1±1,1 мг/л*

Через 3 мес. 4,3±0,5 мг/л*Л 7 ,6 ±0,3 мг/ л*л 3,3±0,5 мг/л*

Через 6 мес. 3,2±0,8 мг/ л*л 4 ,0 ±0,3 мг /л*л 4,2±0,7 мг/л*

Примечания: * -  p<0,05 достоверность отличий основной группы по сравнению с контрольной;
А -  p<0,05 достоверность отличий по отношению к показателю в начале исследования.

И сходя из приведенны х данны х, мы  отметили, что повы ш ение концентрации СРБ им е
ется в обеих группах, однако в группе с вы раж енной гипергомоцистеинемией степень повы ш е
ния СРБ больш е на 1 3 ,7 %- П равда, тем п сниж ения его концентрации в ответ на проводим ую  
нам и терапию  был одинаков в обеих группах.

У читы вая, что даж е при начальны х признаках почечной недостаточности наблю дается 
повы ш енная экскреция ф олатов, вполне объясним деф ицит ф олиевой кислоты  и уменьш ение 
концентрации витамина В12 при Х БП  III стадии. П ри гипергомоцистеинемии этот деф ицит 
был более вы раж ен, однако по м ере проведения назначенной терапии уровень ф олиевой ки с
лоты  и витамина В12 стремился к норм е (табл. 2 и 3).

Таблица 2
Концентрация фолиевой кислоты (норма 3 - 1 7  нг/мл) 

в зависимости отуровня гомоцистеина (М±а)

А В

1-й визит 2,1±1,4 нг/мл* 1,0±0,4 нг/мл*

Через 3 мес. 7,2 ± 0,9 нг/мл*л 5,1 ± 0,5 нг/мл*л

Через 6 мес. 10,1 ± 0,5 нг/мл*л 9,4  ± 0,7 нг/мл*л

Примечания: * - p<0,05 достоверность отличий основной группы по сравнению с контрольной; 
а - p<0,05 достоверность отличий по отношению к показателю в начале исследования.

Таблица 3
Концентрация витамина В12 (норма 200-835 пг/мл) 

в зависимости отуровня гомоцистеина (М±а)

А В
1-й визит 17б±0,7 пг/мл* 10б,7±0,5 пг/мл*
Через 3 мес. 309,8 ± 0,7 пг/мл*л 309,2 ± 0,5 пг/мл*л
Через 6 мес. 411,6±0,7 пг/мл*л 408,6 ± 0,7 пг/мл*л

Примечания: * - p<0,05 достоверность отличий основной группы по сравнению с контрольной; 
а - p<0,05 достоверность отличий по отношению к показателю в начале исследования.

О тм ечалось повы ш ение уровня ф ибриногена в обеих группах при наличии гипергомо- 
цистеинемии. Степень повы ш ения бы лапримерно одинаковая как при ренокардиальном, так  и 
при кардиоренальном  синдромах.

В последние несколько лет обращ ает на себя внимание такой цитокин, как цистатин С. 
Считается, что он наиболее надеж ны й индикатор сохранности почечной ф ункции, являю щ ийся 
более чувствительны м  показателем  пониж ения скорости клубочковой ф ильтрации, чем 
креатинин, и более эф ф ективны м  м аркером  для раннего вы явления почечной 
недостаточностидаж е при норм альном  уровне креатинина [3]. М ы такж е в своей работе 
оценили его концентрацию .

Ц истатин С был повы ш ен в обеих группах (1,2±0,6 пг/мл* и 1,9±0,7 пг/мл* соответ
ственно), что действительно отраж ает степень наруш ения почечной ф ункции. О днако сущ е
ственно этот ф актор не изменился под влиянием  наш ей терапии ни в одной из подгрупп 
(0,9±0,4 п г/м л*л и 1,4±0,6 п г/м л*л , * -  p<0,05 достоверность отличий основной группы  по 
сравнению  с контрольной, Л - p<0,05 достоверность отличий по отнош ению  к показателю  в 
начале исследования). Более того, в группе с вы раж енной гипергом оцистеинем ией сущ ествен
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но повлиять на уровень этого цитокина не удалось. Вероятно, сущ ествую т какие-то общ ие п ато
генетические механизм ы  в случае гипергом оцистеинем ии и повы ш ения уровня цистатина С. 
П о-видимому, они не связаны  с деф ицитом  витаминов группы  В и ф олиевой кислоты , т.к. в 
случае коррекции их деф ицита сущ ественно уровень цистатина С не изменился, в отличие от 
уровня гом оцистеина, которы й под влиянием  проводим ой терапии стрем ился к норме.

П овы ш ение концентрации ф осф ора мы  отм етили во всех подгруппах. Сейчас этом у 
м икроэлем енту уделяю т особое внимание, поскольку благодаря исследованиям  последних лет 
отм ечаю т его взаим освязь с частотой не только возникновения сердечно-сосудисты х заболева
ний, но и прогрессирования ХП Н  [4]. В наш ем  исследовании в ходе проводим ой терапии уда
лось несколько снизить его концентрацию .

П ри исследовании взаим освязи уровня калия и гипергомоцистеинемии в обеихгруппах 
сущ ественны х отклонений вы явлено не было. Это, по-видимому, объясняется тем , что 
гиперкалием ия характерна для более поздних стадий почечной недостаточности. Такж е не 
бы ло вы явлено каких-либо связей м еж ду концентрацией натрия и гомоцистеина.

С ущ ественное повы ш ение гом оцистеина отм ечается уж е на начальн ы х стади ях ХБП , и 
гипергом оц истеинем и я н арастает в строгом  соответствии со сн иж ением  ф ункции почек п а 
р аллельно увеличен ию  креатинина сы воротки. П ри оценке уровня креатинина нам и зам еч е
на прям ая связь м еж ду этим  м аркером  и гом оцистеином . И сходя из при веден н ы х данны х, 
становится очевидны м , что ум еньш ен ие СКФ приводит к повы ш ению  кон центрации как к р е 
атинина, так  и гом оцистеина в крови. Таким  образом , м ероприятия, н аправленны е на со х р а 
нение почечной ф ункции, на увеличение СКФ , такж е окаж ут влияние на м етаболизм  гом оци- 
стеина.

П ри оценке таких факторов, как бета2-М Г, ТФ Р-бета1 и Ф Н О -альф а, нам и дополн итель
но подтверж ден тот факт, что даж е на ум еренны х стадиях ХП Н  вы являю тся м аркеры  хр он и ч е
ского воспаления на ф оне других, так  назы ваем ы х традиционны х, ф акторов риска ССЗ. А кти в
ность неспециф ического воспаления при Х БП  Ш стадии м ож ет послуж ить прогностически н е
благоприятны м  м аркером  кардиоваскулярны х наруш ений. П оскольку прогрессирование ХБП  
связано с развитием  эндотелиоза, то  не исклю чено, что повы ш ение ф акторов системного вос
паления провоцирует и развитие ГГЦ , т.о. влияние на воспалительны й процесс, возмож но, 
окаж ет корректирую щ ее воздействие и на ГГЦ.

Таким  образом, в условиях хронической болезни почек III стадии наблю дается сильная 
связь м еж ду содерж анием  в крови гом оцистеина и м аркерам и реакции воспаления, концентра
цией витам инов группы  В и скоростью  клубочковой фильтрации. Воздействие на этот значи
м ы й фактор, по всей вероятности, окаж ет благоприятное воздействие на дальнейш ее течение 
заболевания и кардиоваскулярны й прогноз.

Н есомненно, что основные изменения сердечно-сосудистой систем ы  при Х БП  касаю тся 
преж де всего сердца и сосудов. П ораж ение сердца в условиях почечной недостаточности явл я 
ется слож ны м  и м ногоф акторны м  процессом. П оследние исследования показали, что ги пер
троф ия миокарда у  больны х Х БП  проявляется более вы раж енны м  пораж ением  м икроциркуля- 
торного русла и развитием  интерстициального ф иброза, чем  у  пациентов с тем  же уровнем  ар
териального давления при сохранной ф ункции почек [5]. Было установлено такж е, что рем оде
лирование Л Ж  при Х БП  начинается уж е на ранн их стадиях почечной недостаточности, даж е 
при отсутствии артериальной гипертензии, и претерпевает определенны е этапы. В своем  иссле
довании м ы  оценили особенности рем оделирования сердца при кардиоренальном  синдроме в 
зависим ости от уровня сы вороточного гом оцистеина.

В группах А  и В (то есть при наличии ГГЦ) был вы явлен достоверны й рост ф ракции вы 
броса с 55,2±10,2 до 65,6±9,4 и с 43,8±8,6 до  5 8 ±7 ,7  (р<0,05) соответственно (рис.1). На фоне 
проводим ой терапии через 6 м есяцев не бы ло заф иксировано обы чного у  таких больны х про
грессирования патологического рем оделирования левого ж елудочка. Н апротив, ИКСО в группе 
А  ум еньш ился с 65,6±9,4 через 6 мес. лечения д о  55,2±10,3 (p<0,05).

В наш ем исследовании М М Л Ж  при прием е витаминов группы  В и ф олиевой кислоты  в 
группе В снизилась на 1 7 ,4 %, а в группе А  на 15,6%.

П ри оценке сниж ения индекса массы  миокарда левого ж елудочка (-20,5% ) в оценивае
м ы х группах, (р<0,05) и в контрольной не бы ло вы явлено достоверны х изменений. В группе В 
через 6 мес. бы ло вы явлено уменьш ение толщ ины  м еж ж елудочковой перегородки (1,3±0,2 см 
до  1,2±0,2 см) при неизм енной толщ ине задней стенки левого ж елудочка. КДР правого ж елу
дочка сниж ается с 3,5±1,0 см до 3,0±0,3 см, (р<0,05).

Как видно из приведенны х данны х, влияние проводим ой терапии на м орф оф ункцио
нальны е показатели сердца бы ло одинаково вы раж ено как в группе пациентов с ум еренной ги- 
пергом оцистеинем ией, так и в группе с вы раж енной гипергом оцистеинемией. И им енно в 
группе с ум еренной гипергомоцистеинемией эти изменения проявлялись бы стрее (уже через
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3 месяца от начала терапии), тогда как в  группе с вы раж енной гипергом оцистеинем ией эти 
изменения проявлялись сущ ественнее только через полгода. Вероятно, это связано с тем, что 
при вы раж енной гипергом оцистеинем ии им ею тся более грубы е наруш ения, непосредственно 
связанны е с деф ицитом  витам инов группы  В и ф олиевой кислоты . При ум еренной гипергомо- 
цистеинем ии удалось бы стрее получить полож ительны й результат, т.к. исходны е наруш ения 
начинали корректироваться раньш е. Соответственно их коррекция приводит к  более вы раж ен
ном у эффекту.

П ри оценке ригидности сосудистой стенки мы вы явили следую щ ее. И ндекс ж есткости 
через 6 мес. от начала исследования в группе В снизился на 7,5% (в отличие от группы  А, где 
этот показатель уменьш ился на 5 ,2 %). В группе В эти изменения более вы раж ены  (табл. 4).

Таблица 4
Динамика индекса жесткости сосудов (M±a)

А В С

1 -й  визит 13,0±1,3 м/с 14,2±1,2м/с 11,2±1,6 м/с

Через 6 мес. 9,9±1,1 м/с * 9,4±1,1 м/с 10,9±1,2 м/с

Примечание: *- р<0,05, достоверность отличий в начале и к концу исследования.

Таким  образом, доказано полож ительноевлияние витам инов группы  В и ф олиевой к и с
лоты  на ж есткость сосудов у  больны х с кардиоренальны м  синдромом  при Х БП  III ст. независи
мо от уровня гомоцистеина.

Кроме того, нам и оценена частота вы явления ф ункциональны х классов ХСН  у  пациен 
тов с кардиоренальны м  синдромом  в зависим ости от уровня гом оцистеина, а такж е влияние 
проводим ой терапии на них. Введение цианокобалам ина, пиридоксина и прием  ф олиевой ки с
лоты  оказало влияние на частоту вы явления ф ункциональны х классов ХСН . Стоит отметить, 
что влияние это бы ло одинаково вы раж ено в обеих группах. Кроме того, достоверны х отличий 
при ум еренной гипергомоцистеинемии и вы раж енной вы явлено не было. При оценке частоты  
вы явления ф ункциональны х классов ХСН  у  пациентов с кардиренальны м  синдромом  в зависи
м ости от уровня гомоцистеина, а такж е влияния проводим ой терапии на них мы определили, 
что средний Ф К  к  концу лечения в  группе А  снизился с 2,9 до 2,5, т.е. на 13%, в  группе В с 3,1 до 
2,8, т.е. на 9%. В группе сравнения мы отметили, наоборот, обычное для таких пациентов усу
губление, т.е. частота Ф К  возросла с 2,2 до  2,9, т.е на 24%.

Из всего вы ш е излож енного понятно, что им енно предотвращ ение рем оделирования 
сердца м ож ет бы ть клю чом  к  преры ванию  порочного круга в  ф ормировании хронической сер 
дечной недостаточности. Корректируя уровень гом оцистеина, как это приходится делать им ен 
но при почечной патологии, мы оказы ваем  влияние и на сердечно-сосудистую  систему. Гомо- 
цистеин -  это м аркер не только почечного наруш ения, но и вы сокого риска сердечн о
сосудисты х наруш ений. О сущ ествляя его коррекцию , мы тем сам ы м  предупреж даем  развитие 
кардиососудисты х наруш ений.

В работе м ы  провели ком плексны й анализ ряда ш ироко прим еняем ы х клинических и 
м орф оф ункциональны х показателей и вы делили наиболее значим ы е прогностические 
м аркеры , характеризую щ ие тяж есть Х БП  при КРС и эф ф ективность проводим ого лечения. 
Всего бы ло проанализировано 34 показателя, из которы х статистически значим ую  связь с 
ф ункциональны м  классом  ХСН  им ели 9 (28% ). Из них 3 показателя обладали сильной связью , 
4 показателя обладали связью  средней силы, остальны е -  слабы м и корреляциям и. Н аиболее 
значима связь ф ункционального класса ХСН  с уровнем  гом оцистеина, (r= -0,63; p<0,05).

У читы вая наличие корреляционны х связей с величиной Ф К  в группе А, м ож но считать, 
что наиболее значим ы  показатели ИКДО (r=0,77; p<0,05) и ИКСО (r=0,71; p<0,05). Кроме этого, 
величина Ф К  в  группе с ум еренной гипергомоцистеинемией им ела ум еренную  корреляционную  
связь с ФВ (r= -0,45; p<0,05), с МО (r=0,4; p<0,05), СИ (r=0,37; p<0,05), ТМ Ж П  (r= -0,44; 
p<0,05), КДР Л П  (r=0,5; p<0,05), КЖ  (r=0,55; p<0,05), ТШ М Х  (r= -0,67; p<0,05). В группе В Ф К 
имел ум еренную  корреляционную  связь с УИ  (r=0,41; p<0,05), КДР П Ж  (r=0,6; p<0,05), КЖ  
(r=0,32; p<0,05), ТШ М Х  (r= -0,52; p<0,05), с остальны м и показателями бы ла слабая корреля
ция.

Выводы. В группе больны х с И БС и А Г  на ф оне вы сокого уровня гом оцистеина (более 
30 м кмоль/л) в сы воротке крови вы явлены  наруш ения показателей ф ункционального состоя
ния почек, коррелирую щ ие с дисф ункцией левого ж елудочка, ригидностью  сосудистой стенки и 
ф ункциональны м  классом  хронической сердечной недостаточности. При гипергомоцистеине- 
м ии >30 мкм оль/л у  больны х И БС и А Г  вы явлены  сильны е корреляционны е связи м еж ду пока-
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з а т е л я м и  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  и  м о р ф о ф у н к ц и о н а л ь н ы м и  п а р а м е т р а м и  л е в о г о  

ж е л у д о ч к а ,  р и г и д н о с т ь ю  с о с у д и с т о й  с т е н к и .  В ы я в л е н н ы е  к о р р е л я ц и о н н ы е  с в я з и  с в и д е т е л ь 

с т в у ю т  о  п а т о г е н е т и ч е с к о й  р о л и  г и п е р г о м о ц и с т е и н е м и и  в  п р о г р е с с и р о в а н и и  п о р а ж е н и я  п о ч е к  

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

ч е т а н н ы м  н а з н а ч е н и е м  в и т а м и н о в  г р у п п ы  В  и  ф о л и е в о й  к и с л о т ы  н а  к а ч е с т в о  ж и з н и  ( п о в ы ш е 

н и е  н а  1 5 , 9 % ) ,  н а  д и а с т о л и ч е с к у ю  д и с ф у н к ц и ю  л е в ы х  о т д е л о в  с е р д ц а ,  ж е с т к о с т ь  с о с у д и с т о й  

с т е н к и  ( с н и з и л а с ь  н а  8 , 3 % ) ,  п р о я в л е н и я  х р о н и ч е с к о й  с е р д е ч н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и  и  ф у н к ц и о 

н а л ь н о е  с о с т о я н и е  п о ч е к  у  б о л ь н ы х  И Б С  и  А Г .  У  б о л ь н ы х  Х Б П  I I I  с т а д и и  с н и ж е н и е  г и п е р г о м о 

ц и с т е и н е м и и  п р и в о д и л о  к  у л у ч ш е н и ю  к а ч е с т в а  ж и з н и  н а  1 2 % ,  с н и ж е н и ю  р и г и д н о с т и  с о с у д о в  

( S I )  н а  7 % ,  у л у ч ш е н и ю  д и а с т о л и ч е с к о й  ф у н к ц и и  с е р д ц а  р е с т р и к т и в н о г о  т и п а .
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FEATURES OF THE INFLUENCE OF HYPERHOMOCYSTEINEMIA 
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The article presents the results of the conducted research about 
correlation communication between a hyperhomocysteinemia and 
indicators of a structural and functional condition of kidneys and hearts 
at sick IBS and GB are stated at stage HBP III.

Keywords: homocysteine (HZ), hyperhomocysteinemia (GHZ), 
cardiovascular diseases (SSZ), chronic illness of kidneys (CIK).


