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Реферат
Цель. Изучить частоту, структуру и особенности течения хронической болезни почек у пациентов с ише-
мической болезнью сердца, ассоциированной с коморбидными заболеваниями.
Методы. Группу наблюдения составили 257 пациентов Межрегионального клинико-диагностического 
центра (г. Казань) c ишемической болезнью сердца (2014–2018): 183 мужчины и 74 женщины в возрасте 38–
95 лет (средний возраст 61,8±0,6 года). Программа наблюдения: общеклиническое исследование; уровень 
креатинина и липидов сыворотки крови, отношение альбуминов к креатинину в разовой порции мочи, ос-
мотическая плотность утренней порции мочи, скорость клубочковой фильтрации расчётным методом по 
CKD-EPI; показатели радиоизотопной реносцинтиграфии, ультразвукового исследования почек, ультра-
звуковой допплерографии и ангиографии сосудов почек. Диагностику хронической болезни почек осущест-
вляли при наличии одного из критериев: скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2 или отно-
шение альбумина к креатинину в моче >30 мг/г. Статистический анализ проведён методом вариационной 
статистики с подсчётом средней арифметической величины (М), средней ошибки (m) и достоверной раз-
ницы по критерию Стьюдента (t).
Результаты. При обследовании больных выявлены следующие коморбидные заболевания и синдромы: 
 артериальная гипертензия (90,7%), гипер- и дислипидемия (96,5%), избыточный вес/ожирение (74,3%), 
сахарный диабет (17,9%), хроническая сердечная недостаточность I–IIа стадии (100%). У 164 (63,8%) па-
циентов впервые диагностирована хроническая болезнь почек: гипертоническая нефропатия — у 66,4%, 
ишемическая болезнь почек — у 21,9%, диабетическая нефропатия — у 2,4%, сочетание диабетической 
и гипертонической нефропатии — у 9,3%. 2-ю стадию хронической болезни почек имели 51,2%, 3-ю ста-
дию — 42,1%, 4–5-ю стадию — 6,7% пациентов. Особенность хронической болезни почек — её латент-
ное течение (отсутствие жалоб и клинических проявлений) и, как следствие, неустановленный диагноз на 
 догоспитальном этапе, что в целом характерно для вторичных нефропатий при сердечно-сосудистых забо-
леваниях и данных коморбидных состояний.
Вывод. Хроническая болезнь почек впервые диагностирована у 63,8% пациентов с ишемической болезнью 
сердца, имеющих от одного до пяти коморбидных заболеваний; особенности хронической болезни почек — 
её вторичный характер, латентное течение, протекающее под маской основного и/или коморбидных забо-
леваний, а вследствие этого её поздняя диагностика.
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Abstract
Aim. To investigate the prevalence, structure, and features of the course of chronic kidney disease (CKD) in patients 
with coronary heart disease (CHD) associated with comorbid diseases.
Methods. The observation group consisted of 257 patients of the Interregional Clinical Diagnostic Center 
(Kazan) with coronary heart disease (2014–2018): 183 males and 74 females, aged from 38 to 95 years (mean age 
61.8±0.6). Observation program: clinical examination; serum creatinine and lipid profiles, the albumin/creatinine 
ratio in a single portion of urine, morning urine osmolality, glomerular filtration rate estimated by the CKD-EPI; 
renal scintigraphy, ultrasonography of the kidneys, renal Doppler ultrasound and angiography. Chronic kidney 
disease was diagnosed if one of the criteria was met: the glomerular filtration rate <60 ml/min/1.73 m2 or the 
ratio of albumin to creatinine in urine (ACR) >30 mg/g. Statistical analysis was performed by using the methods 
of variational statistics: determination of the arithmetic mean (M), standard error of the mean (m) and difference 
significance according to the Student's test (t).
Results. Examination of patients revealed the following comorbid diseases and syndromes: hypertension (90.7%), 
hyper- and dyslipidemia (96.5%), overweight/obesity (74.3%), diabetes mellitus (17.9%), chronic heart failure 
stages I–IIa according to Strazhesko–Vasilenko classification (100%). 164 (63.8%) patients were first time diagnosed 
with chronic kidney disease: hypertensive nephropathy — in 66.4%, ischemic renal disease — in 21.9%, diabetic 
nephropathy — in 2.4%, a combination of diabetic and hypertensive nephropathy — in 9.3%. 51.2% of patients had 
stage 2 of chronic kidney disease, 42.1% — stage 3, 6.7% — stage 4 or 5. A feature of chronic kidney disease is its 
latent course (absence of complaints and clinical manifestations) and, as a consequence, unidentified diagnosis at 
the prehospital stage, which is generally characteristic of secondary nephropathies in cardiovascular diseases and 
these comorbid conditions.
Conclusion. Chronic kidney disease was first diagnosed in 63.8% of patients with coronary heart disease with 1 to 
5 comorbid diseases; a feature of chronic kidney disease is its secondary nature, the course of the disease is hidden 
by underlying and/or comorbid disease and, as a result, its late diagnosis.
Keywords: coronary heart disease, comorbidity diseases, chronic kidney disease.
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Актуальность. В России, как и во всём мире, 
сердечно-сосудистая патология занимает ли-
дирующее место в структуре заболеваемости 
и смертности [1]. Ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) — самая частая причина обращаемости 
пациентов в медицинские учреждения из всех 
сердечно-сосудистых заболеваний. Почти у по-
ловины больных инфаркт миокарда становится 
первым проявлением ИБС. Распространённость 
ИБС в популяции увеличивается с возрастом 
у людей обоего пола, растёт количество паци-
ентов, имеющих критические стенозы венеч-
ных артерий, нуждающихся в хирургической 
реваскуляризации [1–3].

У таких пациентов нередко выявляют хро-
ническую болезнь почек (ХБП) на поздних 
стадиях, которая повышает риск интра- и по-
слеоперационных сердечно-сосудистых ослож-
нений и смерти, сужает выбор медикаментоз-
ной терапии, ухудшает исходы и отдалённый 
прогноз заболевания. Значительный вклад 
в сердечно-сосудистые осложнения и смерт-
ность от ИБС вносит ХБП, которая часто оста-
ётся недиагностированной [4].

Одной из причин ХБП бывает ишемическая 
болезнь почек (ИБП), обусловленная атероскле-

ротическим сужением почечных артерий. ИБП, 
как правило, не бывает единственным проявле-
нием атеросклероза и чаще встречается у боль-
ных старших возрастных групп с распростра-
нённым и осложнённым атеросклерозом [5]. 
Пациенты с ИБС относятся к группе высокого 
риска по развитию ИБП.

Неконтролируемая и даже адекватно кон-
тролируемая артериальная гипертензия (АГ) 
может приводить к развитию ХБП и смерти па-
циентов от почечной недостаточности [6]. «Вы-
соконормальное» артериальное давление (АД) 
также сопряжено с высоким риском развития 
ХБП. АГ широко распространена в популяции 
и является основной причиной терминальной 
почечной недостаточности [7].

Диабетическая нефропатия — одна из лиди-
рующих причин развития терминальной почеч-
ной недостаточности. В развитых странах от 20 
до 50% больных, поступающих на лечение за-
местительной почечной терапией, составляют 
пациенты с сахарным диабетом, в России — 
11,3% [8]. Распространённость терминальной 
почечной недостаточности в течение 30 лет по-
сле дебюта сахарного диабета превышает 15%, 
снижение скорости клубочковой фильтрации 
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(СКФ) менее 60 мл/мин/1,73 м2 регистрируют 
у 10% больных с альбуминурией <300 мг/сут 
и у 50–60% со стойкой протеинурией [9].

Ожирение рассматривают как одну из при-
чин развития ХБП [10]. Патологический про-
цесс, развивающийся в почках при ожирении, 
носит называние гломерулопатии, обуслов-
ленной ожирением [11, 12]. Для неё характер-
ны развитие гломерулярного сегментарного 
склероза, интерстициального фиброза и атро-
фии канальцев, появление патологической аль-
буминурии или изолированной протеинурии. 
Терминальная почечная недостаточность раз-
вивается у ≈10% пациентов с выраженным ожи-
рением [13–16].

ХБП при хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) также имеет широкое распро-
странение, особенно при острой декомпенса-
ции заболевания — до 45%. При использовании 
комплекса чувствительных биомаркёров (HIF-1, 
N-концевого пропептида натрийуретическо-
го гормона типа B, эритропоэтина, цистати-
на С в сыворотке крови) ХБП диагностирована 
у 61,3% больных ХСН [17].

Цель исследования: изучить частоту, струк-
туру, клинико-функциональные особенности 
ХБП у пациентов с ИБС, коморбидной с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и метабо-
лическими нарушениями.

Материал и методы исследования. В ис-
следование включены 257 пациентов c ИБС 
(183 мужчины и 74 женщины) в возрасте от 38 
до 95 лет (средний возраст 61,8±0,6 года), на-
ходившихся на стационарном лечении в кар-
диологическом отделении Межрегионального 
клинико-диагностического центра Республи-
ки Татарстан в 2014–2018 гг. В исследование 
не включали пациентов, имеющих в анамнезе 
первичную патологию почек и/или ИБС с опе-
ративной реваскуляризацией венечных сосу-
дов, а также с ХСН III стадии. В контрольную 
группу вошли 30 пациентов без ИБС и комор-
бидных заболеваний (соотношение мужчин 
и женщин 2/1) в возрасте от 45 до 68 лет (сред-
ний возраст 59,3±0,6 года).

ХБП и её стадию устанавливали в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями Науч-
ного общества нефрологов России (2014) [18]. 
Стадию и функциональный класс ХСН оцени-
вали согласно классификации Общества специ-
алистов по сердечной недостаточности/Россий-
ского кардиологического общества (2016).

Программа обследования включала анамнез 
(длительность ИБС, коморбидные заболевания, 
курение и его интенсивность, гиполипидеми-
ческая и антигипертензивная терапия), кли-

нический статус c измерением систолического 
и диастолического АД. Лабораторное исследо-
вание, кроме общепринятого, включало отно-
шение альбумина к креатинину в моче. Биохи-
мические исследования: креатинин сыворотки 
крови, липидограмма — холестерин, липопро-
теиды высокой плотности, липопротеиды низ-
кой плотности, триглицериды, липопротеиды 
очень низкой плотности.

Функцию почек оценивали расчётным ме-
тодом, определяя СКФ по CKD-EPI (от англ. 
Chronic Kidney Desease Epidemiology Collabo-
ration), почечную гемодинамику — по показа-
телям радиоизотопной реносцинтиграфии: вре-
мя максимального подъёма кривой (Tmax; Тmin), 
период полувыведения (Т1/2, мин), соотноше-
ние максимумов радиофармпрепарата в почке 
и аорте (коэффициент Ren/Aortae). Структур-
ные изменения почек изучали по данным уль-
тразвукового исследования: линейные размеры 
и объём почек — по формуле А.И. Дергачёва 
(1995); эхогенность почек — в баллах от 0 до 3, 
сосудов почек — по данным ультразвуковой 
допплерографии и ангиографии. Диагности-
ку ХБП осуществляли с использованием двух 
маркёров (снижение СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и/
или отношение альбумина к креатинину в моче 
>30 мг/г).

Статистический анализ проведён с помощью 
пакета программ Statistica, Biostat методом ва-
риационной статистики с подсчётом средней 
арифметической величины (М), средней ошиб-
ки (m) и достоверной разницы по критерию 
Стьюдента (t).

Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом Казанского государственного 
медицинского университета.

Результаты. Из 257 пациентов с ИБС 
244 (95%) поступили в стационар с прогрес-
сирующей стенокардией, 13 (5%) — c острым 
инфарктом миокарда. У 234 (91,1%) пациен-
тов острый инфаркт миокарда был в анамне-
зе. Длительность ИБС составила 0,3–54 года 
(в среднем 8,1±0,5 года). После стабилизации 
состояния функциональные классы (ФК) стено-
кардии напряжения: ФК II — 32 (13,1%) паци-
ента, ФК III — 186 (76,2%), ФК IV — 26 (10,7%) 
 человек.

Коронароангиография проведена 202 (78,6%) 
пациентам, диагноз ИБС верифицирован 
у всех. У 183 (90,6%) пациентов выявлен сте-
нозирующий атеросклероз венечных артерий, 
и им запланирована оперативная реваскуляри-
зация сердца; у 19 (9,4%) пациентов показаний 
к оперативной реваскуляризации не выявлено. 
55 (23,8%) пациентам коронарография не прово-



609

Казанский медицинский журнал, 2021 г., том 102, №5Kazan Medical Journal 2021, vol. 102, no. 5

дилась, диагноз ИБС поставлен без применения 
инвазивных методов исследования.

У пациентов с ИБС выявлено от 1 до 5 ко-
морбидных заболеваний/синдромов (избыточ-
ный вес или ожирение, гипер- и дислипидемия, 
АГ, сахарный диабет, ХСН): 18 (7%) чело-
век имели 5 заболеваний, 82 (32%) — 4 забо-
левания, 106 (41%) человек — 3 заболевания, 
27 (10,5%) — 2 заболевания, 24 (9,5%) пациен-
та — 1 заболевание.

ХСН I–IIа стадии I или II ФК имели все па-
циенты с ИБС (100%) — 1-е место по частоте 
коморбидности. У 248 (96,5%) пациентов с ИБС 
выявлена гипер- и дислипидемия — 2-е место. 
3-е место заняла АГ III стадии — у 233 (90,7%) 
пациентов, 4-е место — избыточный вес или 
ожирение I–III степени — 191 (74,3%) пациент, 
индекс массы тела (28,5±0,25 кг/м2) превышал 
таковой в контрольной группе (22,1±0,25 кг/м2), 
р <0,001. Сахарный диабет (5-е место) имели 
46 (17,9%) больных. Курили 53 (20,6%) пациента.

Длительность АГ составила от 1 до 53 лет 
(в среднем 12,4±0,6 года). Уровни АД при по-
ступлении в стационар соответствовали 1–3-й 
степени, (систолическое АД 162,2±2,1 мм рт.ст., 
диастолическое АД 101,6±0,9 мм рт.ст.), что 
обу словлено стрессовым повышением АД на 
фоне острого коронарного синдрома. Все па-
циенты с АГ на амбулаторном этапе получали 
антигипертензивную терапию, однако целевой 
уровень АД был достигнут лишь у 89 (38,2%) 
пациентов.

Характеристика выявленных нарушений ли-
пидного обмена [гиперхолестеринемия от 2,7 
до 9,9 ммоль/л (5,2±0,07 ммоль/л), липопротеи-
ды низкой плотности — от 0,17 до 6,9 ммоль/л 
(3,14±0,05 ммоль/л), липопротеиды очень 
низкой плотности — от 0,23 до 3,2 ммоль/л 
(0,78±0,03 ммоль/л), гипертриглицеридемия — 
от 0,52 до 7,1 ммоль/л (2,00±0,05 ммоль/л)] были 
выше, чем в контрольной группе, а уровень ли-
попротеидов высокой плотности — от 0,41 до 
2,06 ммоль/л (0,98±0,01 ммоль/л), то есть ниже, 
чем в контрольной группе (рис. 1).

Дис- и/или гиперлипидемии выявлены 
у 248 (96,5%) пациентов: IIa тип — у 101 (39,3%) 
пациента, IIb — у 130 (50,6%), IV — у 16 (6,6%), 
V — у 1 (0,4%) пациента. Изолированное сни-
жение содержания липопротеидов высокой 
плотности имели 6 (2,3%) пациентов с ИБС.

Все пациенты имели очень высокий сердеч-
но-сосудистый риск, в соответствии с которым 
целевой уровень липопротеидов низкой плот-
ности должен быть <1,4 ммоль/л. Пациентам на 
амбулаторном этапе назначена гиполипидеми-
ческая терапия, однако 146 (56,8%) человек при-
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Рис. 1. Липидный профиль у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца (ммоль/л); **р <0,01; ***р <0,001; 
ХС — холестерин; ЛПВП — липопротеиды высокой 
плотности; ЛПНП — липопротеиды низкой плотно-
сти; ЛПОНП — липопротеиды очень низкой плотности; 
ТГ — триглицериды

нимали лекарственные препараты нерегулярно 
и не контролировали уровень липопротеидов 
низкой плотности. 111 (43,2%) пациентов полу-
чали гиполипидемическую терапию регулярно, 
но лишь 17 из них достигли целевого уровня 
липопротеидов низкой плотности.

ХСН I–IIа стадий имели все пациенты 
с ИБС. Распределение пациентов по стадиям 
ХСН следующее: I стадия — 210 (81,7%) че-
ловек; IIа — 47 (18,3%); из них ФК II имели 
225 (87,6%), III — 32 (12,4%) пациента. Опре-
делённый вклад ХСН в формировании ХБП 
у пациентов группы наблюдения исключить 
трудно, но учитывая отсутствие в группе на-
блюдения пациентов с декомпенсированной 
ХСН (критерий исключения), он, скорее, не 
имел определяющего значения в формирова-
нии ХБП по сравнению с другими коморбид-
ными состояниями.

Пациенты имели жалобы, обусловленные 
основным и/или коморбидными заболевания-
ми, но у них не было жалоб со стороны почек 
и мочевых путей. Пастозность нижних конеч-
ностей в сочетании с одышкой при физической 
нагрузке у 35 (13,6%) пациентов расценивали 
как проявление сердечной недостаточности. 
При целенаправленном опросе у 19 (7,4%) че-
ловек выявлена никтурия 1–2 раза за ночь, ко-
торая сочеталась с гипо- или изостенурией, не 
была связана с приёмом диуретиков и отражала 
снижение концентрационной функции почек.

Функция почек у пациентов с ИБС до посту-
пления в стационар не была оценена ни у од-
ного человека, диагноз ХБП в медицинской до-
кументации отсутствовал. При обследовании 
в стационаре уровень СКФ (табл. 1) в общей 
группе наблюдения (70,2±1,2 мл/мин/1,73 м2) 
был ниже, чем в контрольной группе (92± 
±3,5 мл/мин/1,73 м2), р <0,001. СКФ >60 
мл/мин/1,73 м2 была у 177 (68,9%) человек, из 
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них >90 мл/мин/1,73 м2 — у 40 (15,5%); от 89 до 
60 мл/мин/1,73 м2 — у 137 (53,4%) пациентов. 
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 выявлена у 80 (31,1%) 
больных. По стадиям ХБП: 3-я стадия — 
у 69 человек, 4-я стадия — у 10, 5-я стадия — 
у 1 пациента. Отношение альбумина к креати-
нину в моче у них не превышало нормы.

Объём почек в общей группе наблюдения 
(132±1,99 мм3) был на 11,7 мм3 меньше, чем 
в контрольной группе (143,7±2,8 мм3), р <0,05, 
что свидетельствует о наличии нефросклероза. 
Период полувыведения радиофармпрепарата по 
реносцинтиграфии (16,5±2,2 с) не отличался от 
контрольной группы (12,4±0,2 с), p >0,05.

Изменения в осадке мочи не выявлены. От-
носительная плотность мочи в группе наблюде-
ния (1015,5±0,36) была ниже, чем в контрольной 
группе (1020,4±1,1), р <0,05. У 82 (31,9%) боль-
ных c СКФ 61–149 мл/мин/1,73 м2 (80,4± 
±1,5 мл/мин/1,73 м2) и отношением альбумина 
к креатинину в моче >30 мг/г (218,5±14,3 мг/г) 
диагностирована гипертоническая нефропа-
тия, в том числе у 12 — в сочетании с диабе-

тической нефропатией, и у 2 — диабетическая 
нефропатия. Таким образом, по отношению 
альбумина к креатинину в моче >30 мг/г ХБП 
была выявлена у 84 (32,7%) пациентов.

При ультразвуковой допплерографии сосу-
дов почек у 67 (26,1%) из 257 больных ИБС вы-
явлены изменения, подозрительные на ИБП: 
у 68,6% — стенозы почечных артерий от 30 до 
90%, у 7,5% — окклюзии и сморщивание почек, 
у 23,9% — повышение индексов резистентно-
сти. Скорость кровотока по почечным артери-
ям и индексы резистентности были выше по 
сравнению с пациентами без изменений сосу-
дов (табл. 2).

У 31 из 67 больных с нарушениями почечной 
гемодинамики СКФ была >60 мл/мин/1,73 м2. 
У 36 пациентов СКФ была <60 мл/мин/1,73 м2: 
ХБП 3-й стадии — у 27 (40,3%), 4-й — 
у 8 (11,9%), 5-й стадии — у 1 (1,5%).

Из 67 пациентов с подозрением на ишемиче-
скую нефропатию при ангиографии сосудов по-
чек двусторонний стеноз почечных артерий бо-
лее 50% установлен у 57 пациентов, при этом 

Таблица 1. Функции почек пациентов с ишемической болезнью сердца

Показатели Группа наблюдения, n=257 Контрольная группа, n=30

Креатинин крови, мкмоль/л, М±m 113,4±2,0 90,2±2,5***

Мочевина, ммоль/л, М±m 7,49±0,22 4,2±0,1***

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2, М±m 70,2±1,2 92±3,5***

Объем почек, мм3, М±m 132±1,99 143,7±2,8*

Относительная плотность мочи, М±m 1015,5±0,36 1020,4±1,1***

Тmax, с, М±m 4,5±0,3 3,5±0,2

Т1/2, с, М±m 16,5±2,2 12,4±0,2

Примечание: достоверность разницы показателей между группой наблюдения и контрольной группой *р <0,05; 
***р <0,001.

Таблица 2. Почечная гемодинамика у пациентов с ишемической болезнью сердца

Показатели

Пациенты с изменениями 
сосудов почек по данным 

ультразвуковой 
допплерографии, n=67

Пациенты без изменений 
сосудов почек, n=190

Диаметр правой почечной артерии, см 0,44±0,003 0,51±0,0004***

Диаметр левой почечной артерии, см 0,46±0,003 0,52±0,0009***

Линейная скорость кровотока правой почечной 
артерии, мл/с 163,4±7,4 104,9±0,3***

Линейная скорость кровотока левой почечной 
артерии, мл/с 139,8±5,9 101,1±0,3***

Индекс резистентности правой почечной артерии 0,70±0,008 0,60±0,0002***

Индекс резистентности левой почечной артерии 0,72±0,01 0,60±0,0001***

Степень стеноза правой почечной артерии, % 67,0±1,0 —

Степень стеноза левой почечной артерии, % 61,0±1,4 —

Примечание: достоверность разницы показателей между группами ***р <0,001.
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СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 была только у 36 па-
циентов из 57, у них стеноз оказался гемодина-
мически значимым. У этих пациентов с ранее 
выявленной сниженной СКФ причиной ХБП 
оказалась ИБП. У всех пациентов с нарушени-
ями почечной гемодинамики — с ХБП и без 
ХБП — была снижена относительная плот-
ность мочи.

Таким образом, из у 36 пациентов из 80 с СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2 причиной ХБП оказалась 
ИБП. У 44 ХБП установлена по двум маркёрам 
(отношение альбумина к креатинину в моче 
>30 мг/г и СКФ <60 мл/мин/1,73 м2), и причи-
ной ХБП у них была: у 2 пациентов — диабети-
ческая нефропатия (с ХБП 3-й стадии), у 39 — 
гипертоническая нефропатия (с ХБП 3–4-й 
стадии); у 3 — сочетание гипертонической и 
диабетической нефропатии (с ХБП 3-й стадии).

Следовательно, при обследовании 257 па-
циентов с ИБС диагностирована ХБП у 164 
(63,8%) человек в возрасте от 38 до 95 лет (сред-
ний возраст 65,3±0,9 года), соотношение муж-
чин и женщин 63/42. Распределение по стади-
ям ХБП: 2-я стадия  — у 84 (51,2%) пациентов, 
3–5-я стадия — у 80 (48,8%) человек, в том чис-
ле у 36 — ИБП.

Пациенты с ХБП были старше больных без 
ХБП (65,3±0,9 и 58,9±0,7 года соответствен-
но; р <0,001). Инфаркт миокарда в анамнезе 
имели 68 (64,8%) пациентов, АГ — 98 (93,3%). 
Группы с ХБП и без ХБП не различались по 
количеству больных с постинфарктным кар-
диосклерозом, уровню диастолического АД. 
У пациентов с ХБП по сравнению с больны-
ми без ХБП продолжительность ИБС (соответ-
ственно, 9,3±0,8 и 7,2±0,6 года; р <0,05) и АГ 
(13,9±0,9 и 10,3±0,7 года; р <0,001) были боль-
ше, а уровень систолического АД (160,9±3,1 
и 145,6±2,8 мм рт.ст.; р <0,001) — выше. Индекс 
массы тела был повышен в обеих группах без 
различий между группами. Следовательно, по-
жилой возраст, длительность ИБС и АГ, повы-
шенный уровень систолического АД оказывают 
негативное влияние на развитие ХБП. Не вы-
явлено различий по индексу массы тела, уров-
ню диастолического АД и количеству случаев 
постинфарктного кардиосклероза в анамнезе.

У пациентов с ХБП по сравнению с паци-
ентами без ХБП был выше уровень холестери-
на (соответственно, 5,7±0,1 и 4,9±0,09 ммоль/л; 
р <0,001) и липопротеидов низкой плотности 
(3,5±0,09 и 2,9±0,08 ммоль/л; р <0,001), ниже 
уровень липопротеидов высокой плотности 
(1,01±0,02 и 0,96±0,02 ммоль/л; р <0,01), уро-
вень триглицеридов не различался (1,99±0,09 
и 2,02±0,08 ммоль/л; р >0,05). Следовательно, 

пациенты с ХБП имеют более выраженные на-
рушения липидного обмена по сравнению с па-
циентами без ХБП.

Относительная плотность мочи была ниже 
у пациентов с ХБП, чем без ХБП (соответствен-
но 1014,0±0,6 и 1016,3±0,4; р <0,01), уровень кре-
атинина выше (135,9±4,7 и 102,1±1,2 мкмоль/л; 
р <0,001), объём почек меньше (111,8±2,8 
и 141,5±2,3 мм3; р <0,001). Данные изменения 
у пациентов с ХБП отражают наличие нефро-
склероза.

Обсуждение. Обследованы 257 пациен-
тов с ИБС, коморбидной с АГ (90,7%), гипер- 
и дислипидемией (96,5%), избыточной массой 
тела/ожирением (74,3%), сахарным диабетом 
(17,9%), ХСН I–IIа стадии (100%). У больных 
ИБС выявлено от 1 до 5 коморбидных забо-
леваний/синдромов: у 7% — 5 заболеваний, 
у 32% — 4, у 41% — 3, у 10,5% — 2, у 9,5% — 
1 заболевание. Ни в одном случае ИБС не была 
изолированной. ХБП диагностирована впер-
вые у 164 (63,8%) пациентов: по отношению 
альбумина к креатинину в моче >30 мг/г — 
у 84 (32,7%) пациентов, по двум критери-
ям — у 44 (17,1%) человек; по критерию СКФ 
<60 мл/мин/1,73 м2 — у 36 (14%) пациентов.

Структура заболеваний, обусловивших ХБП: 
гипертоническая нефропатия — у 109 (66,4%), 
ИБП — у 36 (22,0%), диабетическая нефро-
патия — у 4 (2,4%), сочетание диабетической 
и гипертонической нефропатии — у 15 (9,2%) 
человек. ХБП 2-й стадии диагностирована у 84 
(51,2%) пациентов, 3-й — у 69 (42,1%), 4–5-й — 
у 11 (6,7%). ХБП имела латентное течение, из 
симптомов поражения почек при активном 
опросе у 19 (7,4%) пациентов выявлена только 
никтурия. У 80 (31,1%) пациентов с ИБС при от-
сутствии маркёров ХБП была снижена относи-
тельная плотность мочи, уменьшены размеры 
почек и повышена их эхогенность, что свиде-
тельствует о наличии у них тубулоинтерстици-
альных изменений и нефросклероза.

ВЫВОДЫ
1. У 257 пациентов с ишемической болезнью 

сердца выявлены от 1 до 5 коморбидных забо-
леваний/синдромов: артериальная гипертензия 
(90,7%), гипер- и дислипидемия (96,5%), избы-
точная масса тела/ожирение (74,3%), сахарный 
диабет (17,9%), хроническая сердечная недо-
статочность I–IIа стадии (100%). У 7% паци-
ентов выявлено 5 коморбидных заболеваний, 
у 32% — 4 заболевания, у 41% — 3, у 10,5% — 
2, у 9,5% — 1 заболевание.

2. Хроническая болезнь почек обнаруже-
на у 164 (63,8%) пациентов с ишемической 
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болезнью сердца по следующим критери-
ям: снижение скорости клубочковой фильтра-
ции <60 мл/мин/1,73 м2 — у 36 (все пациенты 
с ишемической болезнью почек), повышение 
отношения альбумина к креатинину в моче 
>30 мг/г — у 84 пациентов, по обоим критери-
ям — у 44 пациентов.

3. Структура хронической болезни почек: 
гипертоническая нефропатия (66,4%), диабети-
ческая нефропатия (2,4%) и их сочетание (9,2%), 
ишемическая болезнь почек (22,0%).

4. Хроническая болезнь почек имела ла-
тентное течение, у каждого второго больно-
го (48,8%) выявлена на поздних стадиях (на 
3–5-й), что обосновывает проведение скринин-
га на это заболевание у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца на догоспитальном этапе, 
а также ультразвуковой допплерографии почеч-
ных артерий для ранней диагностики ишемиче-
ской болезни почек.
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