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Цель исследования. Изучить скорость прогрессирования хронического гломерулонефрита (ХГН) в условиях присо-
единения сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Материал и методы. Ретроспективно оценено течение ХГН в сочетании с ССЗ и без ССЗ у 75 мужчин и 44 женщин 
в возрасте от 17 до 66 лет (средний возраст 37,6 ± 12,9 года). Продолжительность заболевания составляла от 1 
года до 17 лет. За начало болезни принимали дату, когда документально в анализах мочи регистрировалась стойкая 
протеинурия и /или гематурия. Проанализированы следующие лабораторные показатели: концентрация гемоглобина, 
показатель гематокрита, количество эритроцитов и среднее содержание гемоглобина, величина суточной протеи-
нурии и скорость клубочковой фильтрации. Биохимический анализ включал исследование концентрации креатинина, 
липидов и электролитов. Для выявления ССЗ применялись электро- и эхокардиография, велоэргометрическая проба и 
суточное холтеровское мониторирование сердца.
Результаты. У больных ХГН при наличии ССЗ отмечалось статистически значимое увеличение содержания креа-
тинина в сыворотке крови [110 (80—181) против 87 (64—134) мкмоль/л; p = 0,01] и снижение скорости клубочковой 
фильтрации [79,1 (41,1—104,5) против 103,1 (67,2—146,8) мл/мин; p = 0,01] по сравнению с показателями у паци-
ентов с ХГН без ССЗ. При присоединении ССЗ показатели 5- и 7-летней выживаемости у больных ХГН достоверно 
понижались.
Выводы. Наличие ССЗ у больных ХГН на преддиализной стадии заболевания сопряжено с ухудшением азотовыдели-
тельной функции почек и снижением показателей почечной выживаемости.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: хронический гломерулонефрит; сердечно-сосудистые заболевания; скорость клубочковой 

фильтрации; выживаемость.
Для цитирования: Клин. мед. 2015; 93 (6): 40—43.

CARDIOVASCULAR DISEASES AS A RISK FACTOR OF CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS PROGRESS
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The study was aimed at studying progression of chronic glomerulonephritis (CGN) associated with cardiovascular diseases 
(CVD).
Materials and methods. The clinical course of CGN with and without concomitant CVD was followed up in 75 men and 44 
women aged 17—66 (mean 37.6 ± 12.9) years. Duration of the disease varied from 1 to 17 years. The appearance of persistent 
proteinuria and/or hematuria was regarded as the onset of the disease. The following laboratory parameters were recorded: 
hemoglobin level, packed cell volume, erythrocyte number, daily proteinuria, glomerular fi ltration rate. CVD were diagnosed 
using electro- and echocardiography, veloergometry, and 24 hr Holter monitoring. 
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Хронический гломерулонефрит (ХГН) — это забо-
левания иммунной природы с различной этиологией, 
патогенезом, клинико-лабораторной симптоматикой и 
прогнозом. При этом особенности течения и варианты 
исхода могут существенно различаться в зависимости 
от присоединения того или иного заболевания [1—3]. 
Так, особенности течения заболевания у пациентов с 
первичным гломерулонефритом изучали в основном 
при разных клинико-лабораторных и морфологиче-
ских вариантах заболевания [4—7]. В то же время мно-
гие аспекты сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и 
их связь с дисфункцией почек у больных ХГН остаются 
недостаточно изученными, хотя ССЗ являются одним 
из ведущих предвестников развития терминальной азо-
темии у больных ХГН еще в преддиализном периоде [8, 
9]. Кроме того, очень мало работ, посвященных изуче-
нию влияния заболеваний сердца на почечную выжи-
ваемость у больных ХГН на додиализной стадии, а их 
результаты остаются противоречивыми [10, 11]. Целью 
настоящей работы явилось изучение скорости прогрес-
сирования ХГН в условиях присоединения ССЗ.

Материал и методы
Обследовано 119 больных ХГН (75 мужчин и 44 

женщины), находившихся на стационарном лечении в 
отделении нефрологии Национального центра кардио-
логии и терапии им. акад. Мирсаида Миррахимова в 
период с 2006 по 2014 г. Средний возраст больных со-
ставлял 37,6 ± 12,9 года и варьировал от 17 до 66 лет.

Протокол исследования был одобрен этическим ко-
митетом КГМА им. И.К. Ахунбаева.

Для анализа динамики структуры и распространен-
ности ССЗ и хронической почечной недостаточности с 
2006 по 2014 г. пациенты были разделены на 2 группы: 
в 1-ю группу включено 86 пациентов с ХГН в сочета-
нии с ССЗ, во 2-ю — 33 пациента с ХГН без ССЗ. У 
всех пациентов проведено клиническое обследование 
с верификацией диагноза. Лабораторные исследования 
дополнительно включали определение уровня гемогло-
бина и показателя гематокрита, количества эритроци-
тов с оценкой содержания гемоглобина в эритроцитах, 
липидограммы, креатинина в сыворотке крови, скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) и суточной про-
теинурии. Наличие ССЗ у больных ХГН признавали, 
если у них выявляли ишемическую болезнь сердца, 
клинически значимые аритмии сердца и хроническую 
сердечную недостаточность (ХСН). Для выявления 
коронарной недостаточности использовали стандарт-
ную анкету Роуза, электрокардиографию и по показа-

Results. Patients with CGN and CVD showed a signifi cantly increased serum creatinine level ]110 (180—181) vs 87 (64—134) 
mcmol/l, p=0,01], reduced glomerular fi ltration rate [79,1 (41,1—104,5) vs 103,1 (67,2—146,8) ml/min, p=0,01] compared 
to the patients with CGN without CVD. Combination of CGN and CVD signifi cantly decreased the 5 and 7 year survival rate.
Conclusion. Combination of CGN and SVD at the pre-dialysis stage deteriorates nitrogen excretion by the liver and reduces 
the liver survival rate.
K e y  w o r d s: chronic glomerulonephritis; cardiovascular diseases; glomerular fi ltration rate; survival rate.

Citation: Klin. med. 2015; 93 (6): 40—43. (in Russian)

ниям проводили велоэргометрическую пробу (степень 
коронарной недостаточности). С целью определения 
характера, частоты и времени возникновения наруше-
ний ритма сердца у всех больных проведено суточное 
мониторирование ЭКГ при помощи трехканальной 
автоматизированной системы для амбулаторного мо-
ниторирования ЭКГ. ХСН выявляли на основании 
данных анамнеза и клинических симптомов. Наи-
более информативными показателями ХСН считали 
одышку, слабость, сердцебиение и отеки, которые 
при одновременном сочетании позволяют определить 
тяжесть течения ХСН. Статистическую обработку 
материала проводили с помощью лицензированного 
пакета программ Statistica 6.0. Значимость различий 
между группами оценивали с помощью t-критерия 
Стьюдента (для переменных с нормальным распре-
делением) и теста Манна—Уитни (для переменных с 
непараметрическим распределением). Данные пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение для 
переменных с нормальным распределением и медиа-
на (25%—75%) для переменных с непараметрическим 
распределением. Расчет выживаемости больных про-
водили методом Каплана—Мейера с использованием 
логарифмического рангового критерия (log Rank). На-
чальной точкой отсчета считали год появления пер-
вых симптомов заболевания, конечной — год насту-
пления терминальной хронической почечной недоста-
точности. Минимальный срок наблюдения составил 1 
год, максимальный — 8 лет.

Результаты и обсуждение
Исходно пациенты обеих групп по клинико-лабо-

раторным показателям (возраст, пол, длительность за-
болевания, частота сердечных сокращений, параметры 
красной крови и электролитов сыворотки) не различа-
лись (табл. 1).

При рассмотрении клинических параметров (см. 
табл. 1) обнаружено, что показатели ИМТ, систоли-
ческого и диастолического АД в группе пациентов 
с ХГН, осложненным ССЗ, оказались существенно 
выше, чем у пациентов с ХГН без ССЗ. Роль артери-
альной гипертензии и ожирения, являющихся одним 
из ведущих факторов риска развития ССЗ у пациентов 
с ХГН, общеизвестна и объясняется наличием гипер-
кинетического типа кровообращения с возможным 
ранним развитием диастолической дисфункции левого 
желудочка [9]. При сравнении биохимических показа-
телей установлено, что у больных 1-й группы статисти-
чески значимо повышена концентрация холестерина 
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липопротеинов низкой плотности [4,7 (3,5—8,32) про-
тив 3,7 (2,47—5,14) ммоль/л; p = 0,04] по сравнению с 
показателями у пациентов 2-й группы, т. е. с ХГН и 
ССЗ. Повышение уровня атерогенных липидов у паци-
ентов с ХГН без ССП могло быть связано с наличием 
нефротической протеинурии. Величина суточной экс-
креции белка с мочой, однако, была сопоставима в обе-
их группах (табл. 2).

При сравнении показателей функции почек отмече-
но, что у пациентов с ХГН и ССЗ регистрируется стати-
стически значимое увеличение содержания креатинина 
в сыворотке крови [110 (80—181) против 87 (64—134) 
мкмоль/л; p = 0,01] и снижение СКФ [79,1 (41,1—104,5) 
против 103,1 (67,2—146,8) мл/мин; p = 0,01] по сравне-
нию с показателями у пациентов с ХГН без ССЗ.

Результаты исследования согласуются с данными 
литературы о том, что присоединение ССЗ при ХГН 
негативно влияет на азотовыделительную функцию 
почек и является независимым фактором риска смерти 
у пациентов с патологией почек [12—14].

При анализе выживаемости больных с использо-
ванием регрессионной модели Кокса, где независимой 
переменной служил показатель ССЗ, обнаружена до-
стоверная зависимость выживаемости от ССЗ (χ² = 5,8; 
p = 0,05; рис. 1).

Анализ 5- и 7-летней выживаемости больных ХГН по 
методу Каплана—Мейера показал значительно худшую 
выживаемость больных ХГН с ССЗ; р < 0,05 (рис. 2).

Полученные нами данные согласуются с результа-
тами других исследований, в которых при проведении 
скрининга больных с хронической болезнью почек вы-
явлена способствующая роль ССЗ в прогрессировании 
болезни [8].

Та бл и ц а 1. Клинико-лабораторная характеристика 
боль ных, включенных в исследование (M ± m)

Показатель ХГН 
(n = 33)

ХГН и ССЗ 
(n = 86) p

Возраст, годы 34,1 ± 13,1 38,9 ± 12,8 < 0,07
Пол 
мужской/женский

19/14 56/30 < 0,44

Длительность 
ХГН, годы

6 (4—9) 4 (5—7) < 0,10

ИМТ, кг/м2 23,6 ± 2,12 25,3 ± 3,13 < 0,05
ЧСС в минуту 78 ± 10 80 ± 12 < 0,14
АД, мм рт. ст.:

систолическое 148 ± 24 163 ± 29 < 0,05
диастолическое 94 ± 19 103 ± 24 < 0,05

Гемоглобин, г/л 134,7 ± 20,9 138,1 ± 23,3 < 0,46
Гематокрит, % 44,9 ± 7,79 46,0 ± 6,99 < 0,46
Эритроциты, ·1012/л 4,43 ± 0,48 4,51 ± 0,51 < 0,40
МСН, % 30,2 ± 2,0 30,4 ± 2,1 < 0,76
Калий, ммоль/л 4,4 ± 0,7 4,6 ± 0,7 < 0,39
Кальций, ммоль/л 1,4 ± 0,5 1,6 ± 0,5 < 0,14
Натрий, ммоль/л 141,0 ± 5,8 140,2 ± 5,7 < 0,56

П р и м еч а н и е. ИМТ — индекс массы тела; АД — арте-
риальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; 
МСН — среднее количество гемоглобина в эритроцитах. 

Та бл и ц а 2. Биохимические и функциональные показа-
тели у обследованных групп

Показатель* ХГН 
(n = 33)

ХГН и ССЗ 
(n = 86) p

Холестерин, 
ммоль/л

5,6 
(4,5—8,5)

5,95 
(4,54—7,64)

< 0,57

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

1,0 
(0,8—1,2)

1,09 
(0,9—1,03)

< 0,85

ХС ЛПНП, 
ммоль/л

4,7 
(3,5—8,32)

3,7 
(2,47—5,14)

< 0,04

ТГ, 
ммоль/л

2,0 
(1,8—2,87)

2,2 
(1,49—3,36)

< 0,90

Креатинин, 
мкмоль/л

87,0 
(64,0—134,0)

110,0 
(80,0—181,0)

<

СКФ, 
мл/мин

103,1 
(67,2—146,8)

79,1 
(41,1—104,5)

< 0,01

Протеинурия, 
г/сут

4,027 
(1,412—7,551)

2,001
(0,588—5,598)

< 0,07

П р и м е ч а н и е. * — данные представлены как медиана 
(25%—75%); ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов вы-
сокой плотности; ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов 
низкой плотности; ТГ — триглицериды.

Рис. 1. Выживаемость пациентов с ХГН в зависимости от 
ССЗ.

Рис. 2. Кривые Каплан—Мейера кумулятивных частот тер-
минальной стадии ХБП в группах ХГН и ХГН + ССЗ.
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Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о том, 

что присоединение сердечно-сосудистых заболеваний 
ускоряет прогрессирование хронического гломеруло-
нефрита. При этом показатели 5- и 7-летней выжива-
емости у больных хроническим гломерулонефритом 
в сочетании с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
значительно снижаются по сравнению с показателями 
у пациентов с хроническим гломерулонефритом без 
сердечно-сосудистых заболеваний.

ЛИ Т Е РАТУ РА
1. Тареева И.Е., Серов В.В., Варшавский В.А. и др. Особенности те-

чения и прогноз различных морфологических форм хронического 
гломерулонефрита. Терапевтический архив. 1981; 6: 10—4.

2. Шулутко Б.И. Патология почек: Клинико-морфологическое ис-
следование. Л.: Медицина; 1983: 296.

3. Ратнер М.Я., Федорова Н.Д. Прогностическое значение морфо-
логического типа хронического гломерулонефрита и тубулоин-
терстициальных изменений в зависимости от клинического типа 
заболевания. Терапевтический архив. 1997; 6: 10—3.

4. Ратнер М.Я., Серов В.В., Варшавский В.А. и др. Прогностиче-
ские факторы ускоренного прогрессирования хронического гло-
мерулонефрита и хронических невоспалительных гломерулопа-
тий. Терапевтический архив. 1998; 6: 7—11.

5. Ратнер М.Я., Стенина И.Н., Федорова Н.Д. Прогнозирование 
ускоренного прогрессирования хронического гломерулонефри-
та на основании клинических и гистоморфологических данных. 
Терапевтический архив. 1999; 6: 27—30.

6. Шилов Е.М., Тареева И.Е., Иванов А.А. и др. Течение и прогноз 
мезангиопролиферативного гломерулонефрита. Терапевтиче-
ский архив. 2002; 6: 11—8.

7. Думан В.Л., Шилов Е.М., Батанина Н.Ю. и др. Факторы про-
грессирования хронического гломерулонефрита с изолирован-
ным мочевым синдромом. Нефрология. 2008; 12 (1): 29—35.

8. Matsushita K., Sang Y., Ballew S.H. et al. Subclinical atherosclerosis 
measures for cardiovascular prediction in CKD. J. Am. Soc. Nephrol. 
2015; 26 (2): 439—47.

9. Картамышева H.H., Чумакова О.В., Кучеренко А.Г. и др. Прогрес-
сирование хронического гломерулонефрита: клинико-морфологи-
ческие взаимосвязи. Нефрология и диализ. 2003; 5 (4): 395—8.

10. Gill J.S., Tonelli M., Johnson N. et al. The impact of waiting time and 
comorbid conditions on the survival benefit of kidney transplantation. 
Kidney Int. 2005; 68: 2345—51.

11. Murtagh F.E., Marsh J.E., Donohoe P. et al. Dialysis or not? A com-
parative survival study of patients over 75 years with chronic kidney 
disease stage 5. Nephrol. Dial. Transplant. 2007; 22: 1955—62.

12. Cai Q., Zhang X., Lu Y. et al. Longitudinal Changes of Cardiac 
Structure and Function in CKD (CASCADE Study). J. Am. Soc. Ne-
frol. 2014; 25 (7): 1599—608.


