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В обзоре литературы представлены современные подходы к диагностике нарушений функции 
почек, методы оценки риска терминальной хронической почечной недостаточности (ХПН) на 
фоне хронических заболеваний почек, приведена современная стандартная терминология для 
характеристики функционального состояния почек. Освещены этапы лечения ХПН, проблемы 
почечно-заместительной терапии терминальной ХПН, как при хроническом гемодиализе, так и 
при пересадке почки. 

Отмечена актуальность изучения предикторов разных геометрических моделей гипертрофии 
левого желудочка, ишемии миокарда и степени обратимости гемодинамических сдвигов 
во взаимосвязи с этапами лечения и частотой сердечно-сосудистых осложнений у больных 
терминальной ХПН, в том числе до и после трансплантации почки. 
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Заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС) 
являются актуальной проблемой медицины. Хотя на-
личие взаимосвязи клинико-функциональных особен-
ностей ССС и почек в течение десятилетий считается 
установленным фактом, только в последние годы уде-
ляется должное внимание нарушению функции почек 
при ряде заболеваний ССС и предикторам кардио-
васкулярных осложнений у больных с терминальной 
ХПН на фоне почечно-заместительной терапии [1,2].

Почечная недостаточность всегда опасна для жизни, 
хотя иногда клинические проявления ХПН могут 
некоторое время отсутствовать, и создаётся впечат-
ление её доброкачественного течения. Облигатны-
ми критериями ХПН являются снижение скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), парциальных 
способностей почек, азотовыделительной функции 
почек. При оценке функции почек международные 
эксперты предлагают использовать вместо тради-
ционных классификаций ХПН классификацию ХЗП 
(хронических заболеваний почек) или ХБП. Особен-
ностями этой классификации является определение 
пяти этапов развития заболевания почек в зависи-
мости от уровня СКФ. Традиционные критерии ХПН 
– содержание креатинина, мочевины – в данной 
классификации отсутствуют, и она применяется при 
анализе заболевания почек [3, 4].

Хроническая болезнь почек (ХБП) – это относитель-
но медленно прогрессирующая патология, отража-

ющая наличие повреждения почки и/или характе-
ристику СКФ, т.е. функциональное состояние почек 
(табл.). К имеющим ХБП относятся: все пациенты с 
повреждением почки, независимо от СКФ; все па-
циенты со СКФ < 60 мл/ мин/1,73 м2 в течение более 
3 мес, независимо от наличия повреждения почки; 
больные с терминальной хронической почечной не-
достаточностью со СКФ < 15 мл/мин/1,73 м2 [3].

Однако в связи с тем, что в последние годы подхо-
ды к классификации ХЗП претерпевают серьёзные 
изменения, то при формулировке диагноза реко-
мендуется использовать также одну из российских 
классификаций, например по Е.М.Тарееву, которая 
основана на степени снижения СКФ (лёгкая – СКФ 
30-50 мл/мин, умеренная – СКФ 10-30 мл/мин, 
тя-жёлая – СКФ 5-10 мл/мин, терминальная – СКФ 
менее 5 мл/мин); по М.Я. Ратнер (деление стадий 
ХПН основано на содержании креатинина крови); 
по С. И. Рябову (учтены особенности течения ХПН) и 
др., Тареевым Е.М. выделены также две стадии ХПН: 
консервативная и терминальная [5,6]. 

Клинические признаки ХПН обусловлены вовлече-
нием в патологический процесс всех органов и си-
стем. К ним относятся: интоксикационный синдром, 
анемия, уремическая остеодистрофия, асептическое 
воспаление органов детоксикации (гастроэнтероко-
лит, дерматит, бронхит, пневмониты), полисерозиты, 
эндокринные расстройства (гиперпаратиреоидизм, 
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СКФ С повреждением почек * Без повреждения почек

мл/мин/1,73 м2 с АГ без АГ с АГ без АГ

>90 1 ст. 1 ст. АГ без снижения 
СКФ (нет ХЗП) Норма (нет ХЗП)

60-89 2 ст. 2 ст. АГ со снижением 
СКФ (нет ХЗП)

Снижение СКФ** 
(нет ХЗП)

30-59 3 ст. 3 ст. 3 ст. 3 ст.

15-29 4 ст. 4 ст. 4 ст. 4 ст.

<15 (или диализ), 
терминальная ХПН 5 ст. 5 ст. 5 ст. 5 ст.

ТАБЛИЦА. ХАРАКТЕРИСТИКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПОЧЕК

Примечание: * – повреждение почек определяется как патологические отклонения или маркёры наличия повреждения, включая изме-
нения в анализах крови и мочи или при визуализирующих исследованиях; ** – может быть нормальным для младенцев и пожилых лиц

гиперкортицизм, гиперальдостеронизм, гиперпро-
лактинемия, гиперинсулинемия, гиперэстрогене-
мия), расстройства гемореологии, дистрофические 
изменения паренхиматозных органов (энцефалопа-
тия, гепатодистрофия, пневмопатия, спленомегалия), 
нарушение жирового, углеводного, белкового, во-
дно-электролитного обмена [4,7]. Этим объясняется 
призыв Международного общества нефрологиче-
ских федераций и Международного союза нефроло-
гов к необходимости междисциплинарного, много-
гранного подхода к проблемам патологии почек, 
с объединением ведущих специалистов в области 
нефрологии, кардиологии, урологии, хирургии и 
эндокринологии [8]. 

Кроме того, необходимость междисциплинарного 
подхода к лечению ХПН связана с тем, что вовлечение 
почек в патологический процесс можно наблюдать 
и при наиболее распространённых сердечно-со-
судистых заболеваниях (ССЗ): артериальной гипер-
тонии (АГ), в том числе при её сочетании с сахарным 
диабетом (СД), при коронарном атеросклерозе, при 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) и др. 
В соответствии с утвердившейся концепцией кардио-
ренальных взаимоотношений, снижение СКФ рас-
сматривается в качестве маркёра неблагоприятного 
прогноза распространённых в популяции ССЗ [4,9]. В 
этой связи, оценка функции почек с использованием 
современных критериев (расчётной скорости клубоч-
ковой фильтрации и альбуминурии) у больных с за-
болеваниями сердца является обязательной. Следует 
отметить, что наличие ХПН не является основанием 
для отказа от выполнения инвазивных диагности-
ческих процедур и реваскуляризации у больных с 
ишемией миокарда [5,10].

Нарушение функции почек является важным факто-
ром риска (ФР) развития ССО. Риск развития карди-
оваскулярных осложнений закономерно увеличи-
вается по мере прогрессирования патологии почек, 
и при терминальной стадии почечной недостаточ-

ности риск повышается в 20-30 раз по сравнению со 
средним показателем в популяции с недостаточно-
стью (ХПН) и нарушением функции почек при ряде 
заболеваний ССС [11,12]. 

В преобладающем большинстве случаев ухудшение 
функции почек происходит постепенно, на протя-
жении десятков лет. В этой связи, до терминальной 
стадии ХПН доживает небольшая часть пациентов, 
погибая преждевременно от кардиоваскулярных 
событий. Для пациента с ХПН риск умереть от кар-
диологических проблем в 20 раз выше, чем вероят-
ность достигнуть терминальной стадии болезни. У 
пациентов с терминальной стадией ХПН сердечно-
сосудистая патология обусловливает не менее трети 
всех госпитализаций и около 43-50% всех случаев 
смерти [2,13]. В связи с этим Американская ассоциа-
ция кардиологов рекомендует относить пациентов 
с заболеваниями почек к группе высокого риска 
кардиоваскулярных осложнений [14,15].

Этапы лечения хронической почечной недостаточ-
ности. Терапия ХПН подразделяется на два этапа: 
консервативный и почечно-заместительный. На кон-
сервативном этапе (додиализный) основу лечения 
составляет воздействие на факторы риска [15, 16]. 

Факторы риска развития и прогрессирования хро-
нических заболеваний почек (ХЗП) подразделяются 
на немодифицируемые (возраст, мужской пол, раса, 
врождённое уменьшение количества нефронов, 
генетические факторы) и модифицируемые (отсут-
ствие знаний и самоконтроля за состоянием здоро-
вья, тромбогенные факторы, оксидантный стресс, 
менопауза, нутритивные факторы, курение, депрес-
сия, инфекционные и воспалительные факторы и 
действие уремических токсинов) [1,2,16].

На почечно-заместительном этапе проводится 
хронический диализ пациента и/или трансплантация 
нового работоспособного органа – почки [17]. Со-
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гласно данным международной статистики, коли-
чество больных, страдающих терминальной ХПН и 
получающих заместительную почечную терапию, в 
течение последних двух десятилетий в мире возрос-
ло в 4 раза и предполагается его дальнейший рост 
[18,19]. Это, в первую очередь, объясняется тем, что 
успехи медицинской науки и практики на современ-
ном этапе обеспечили увеличение продолжитель-
ности жизни населения и снижение летальности 
от сердечно-сосудистых осложнений на ранних 
стадиях наиболее распространённых неинфекци-
онных заболеваний – гипертонической болезни и 
сахарного диабета II типа [20, 21].

На более поздних стадиях распространённых ССЗ 
повышается риск смерти, так как растёт количество 
больных, страдающих гипертоническим нефроскле-
розом и диабетической нефропатией с развитием 
прогрессирующей ХПН и с возникновением необ-
ходимости проведения заместительной почечной 
терапии. Но с другой стороны, в некоторых по-
пуляционных исследованиях, включавших более 1 
млн. обследованных лиц, установлена независимая 
ступенчатая связь между СКФ и развитием ССЗ, 
риском смерти [22,23]. Отмечается, что у лиц с СКФ 
30–60 мл/мин (III стадия ХБП) риск сердечной смерти 
повышается на 46% независимо от традиционных 
факторов риска, в том числе диабета и гипертензии 
[20,21].

Хронический гемодиализ – обычная терапия терми-
нальной стадии ХПН. Такая терапия позволяет подго-
товить больных к пересадке почки. Однако следует 
подчеркнуть, что лечение ХГД возлагает на сердце 
дополнительную нагрузку (искусственная артерио-
венозная аневризма) [19,24]. Кроме того, вторичный 
гиперпаратиреоз (возникающий на фоне гиперфос-
фатемии), сопровождается кальцификацией сердца и 
сосудов и становится независимым фактором риска 
кардиоваскулярной летальности у больных, находя-
щихся на хроническом гемодиализе [25].

Кроме того, персистирующая анемия у больных 
терминальной ХПН увеличивает риск кардиальной 
смертности, а ХГД не уменьшает явлений анемии. На 
фоне гемодиализа возможны также аллергические 
реакции, присоединение инфекции [26,27]. При хро-
ническом гемодиализе многие проявления уремии 
сохраняются, хотя и становятся менее тяжё-лыми. На 
фоне программного гемодиализа у 18–39% пациен-
тов регистрируются дисциркуляторная энцефалопа-
тия, когнитивные расстройства и деменция, которые 
повышают риск смерти, инвалидизации, отказа от 
диализа и госпитализации [28]. 

Возможны и другие осложнения: перикардит, 
дивертикулез, гепатит, импотенция и кисты почек. 
Почечная остеодистрофия может прогрессировать 
или проявляется остеомаляцией с болями в костях 
и переломами [3,29]. С увеличением срока хрониче-

ского диализного лечения прогрессирует число его 
осложнений [29,30].

В этой связи, в настоящее время наиболее предпо-
чтительным методом лечения больных с терминаль-
ной стадией ХПН является трансплантация почки 
[11,29]. Пересадка почки – принципиально новый 
вид оперативного вмешательства. Немногим более 
15-20 лет назад больные с терминальной ХПН были 
обречены на неминуемую смерть [31,32]. С введе-
нием в клиническую практику пересадки почки по-
явилась реальная возможность продлить им жизнь 
на весьма существенные сроки. 

В мире быстро растёт число операций и клиник, где 
выполняются эти операции [33]. При пересадке поч-
ки исключается возможность возникновения ряда 
осложнений, характерных для больных, находящихся 
на хроническом гемодиализе, что повышает каче-
ство их жизни [34]. Кроме того, значительным пре-
имуществом трансплантации является её экономи-
ческая эффективность по сравнению с хроническим 
диализом [34,35]. Согласно данным Университетской 
клиники города Эссен, годовая стоимость диализа 
для одного пациента составляет приблизительно 
40000 евро, стоимость трансплантации почки со-
ставляет 35000 евро, последующие расходы состав-
ляют 10000 евро в год на одного пациента. Таким 
образом, уже через год, экономия составляет 35000 
евро на одного пациента [36]. Несмотря на не-
уклонный рост ежегодного числа пересадок почки, 
мировая тенденция нарастания числа пациентов, 
нуждающихся в трансплантации почки, создаёт воз-
растающий дефицит донорских органов и проблему 
«идеальных» доноров [35].

В настоящее время установлено, что состояние ССС 
в значительной степени определяет продолжитель-
ность жизни больных с ХПН. На сегодня более 1,5 
млн человек во всём мире получают гемодиализ 
либо перенесли трансплантацию почки, что является 
не только медицинской, но и серьезной социальной 
проблемой. Согласно литературным данным, сердеч-
но-сосудистая смертность у пациентов на гемоди-
ализе в 10 - 30 раз выше, чем в общей популяции 
[20,21,37]. Лозунгом объединённого подготовитель-
ного комитета Международного общества нефроло-
гов и Международной федерации почечных фондов, 
при проведении Всемирного дня почки 2011 года 
был девиз «Защищая почки, спасаешь сердце» [8].

Сердечно-сосудистые осложнения при разных 
этапах лечения ХПН. ССО при ХПН многообразны и 
выявляются с большой частотой. По данным Евро-
пейской ассоциации диализа и трансплантации и 
Почечного реестра США, как до начала активного 
лечения с замещением функции почек, так и в ходе 
диализного лечения и после трансплантации почек, 
ССО являются наиболее частыми причинами смерти 
больных с терминальной ХПН. Смертность при этом 
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составляет 30–52% всех случаев общей летально-
сти. Увеличение ССЗ при ХПН нередко обусловлено 
синдромом недодиализа, уремической гиперлипи-
демией, гиперпаратиреозом, водно-электролитны-
ми нарушениями, диализной кахексией (синдром 
malnutrition) [20,23,38].

Гипертрофия левого желудочка у больных ХПН. Не-
благоприятным прогностическим фактором является 
выраженная гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), 
обусловленная артериальной гипертонией (АГ) и 
обнаруживаемая более чем у половины больных 
на программном гемодиализе [10,11]. Гипертрофия 
левого желудочка, как при сохраненной функции по-
чек так и при ХПН является важным патофизиологи-
ческим фактором развития нарушений коронарного 
кровообращения [14,20].

У больных ХПН установлена более высокая частота 
нарушений коронарного кровообращения и их 
выраженности при наличии ГЛЖ по сравнению с 
пациентами с ХПН, но без гипертрофии левого желу-
дочка. В основе этих нарушений лежит уменьшение 
доставки кислорода к миокарду (патология больших 
и малых коронарных артерий), связанное с увеличе-
нием массы и работы левого желудочка, повышени-
ем потребности миокарда в кислороде [13,39,40]. 

Возникающие на фоне ГЛЖ сердечно-сосудистые 
нарушения у больных ХПН могут оказывать суще-
ственное влияние на прогноз [41]. Имеется ряд 
исследований, посвящённых изучению геометриче-
ских моделей ГЛЖ у больных с терминальной ХПН 
[3,5,7,24,42], однако недостаточно изучены преди-
кторы той или иной геометрической мо-дели ГЛЖ 
(концентрической, эксцентрической или других) 
во взаимосвязи со стадией ХБП, с этапами лечения 
и частотой кардиоваскулярных осложнений, в том 
числе до и после трансплантации почки. Эти вопро-
сы, как и степень обратимости структурных измене-
ний миокарда при почечно-заместительной терапии, 
требуют дальнейшего изучения.

Артериальная гипертония у больных ХПН. Важный 
аспект эффективной терапии больных с ХПН – адек-
ватный контроль уровня АД. Результаты много-
численных исследований свидетельствуют, что при 
оценке уровня АД у больных с патологией почек 
более точные результаты обеспечивает самокон-
троль АД (суточный профиль), в связи с чем наи-
более адекватным считают не «офисное» измерение 
АД, а его амбулаторное мониторирование. Согласно 
современным рекомендациям, с целью уменьшения 
прогрессирования ХПН, целевым уровнем АД счи-
тается 130/80 мм рт.ст. или ниже, если протеинурия 
превышает 1 г/сут. [24,43].

При терминальной стадии ХПН, до начала активной 
терапии, частота АГ составляет от 70 до 90%, а у 
пациентов, находящихся на лечении гемодиализом 

– от 20 до 50%. АГ, сохраняющаяся на гемодиализе, 
способствует прогрессированию атеросклероза 
(ИБС), гипертонической энцефалопатии и приводит к 
диализной кардиомиопатии с застойной сердечной 
недостаточностью [42,44].

Ведущими факторами развития АГ при ХПН явля-
ются: задержка натрия и воды (увеличение объёма 
циркулирующей крови и сердечного выброса, 
накопление натрия в сосудистой стенке с её от-
ёком, уменьшение просвета и повышением чув-
ствительности к действию прессорных агентов, что 
создаёт основу высокого общего периферического 
со-противления), активация ренин-ангиотензин-
альдостероновой и симпатической систем [38,45], 
нарушения почечного баро- (из-за нарушения 
кровотока в сморщенных почках) и хеморецептор-
ного (вследствие влияния уремических токсинов и 
метаболитов ишемизированной почки) аппарата, 
изменения баланса высвобождаемых эндотелием 
вазодепрессорных (уменьшение синтеза эндогенно-
го эндотелиального сосудорасширяющего фактора 
— NО), нарушения в системе натрийуретических 
пептидов (относительный дефицит атриопептида), 
изменения паратиреоидной и тиреоидной функций 
и анемия [46]. В патогенезе АГ при ХПН важная роль 
отводится также перегрузке сердца, вследствие 
наличия артериовенозной фистулы или шунта, а 
также индуцирующим АГ эффектам человеческого 
рекомбинантного эритропоэтина, применяемого 
для коррекции анемии при ХПН (повышение ОПС 
при недостаточной адаптации сердца к быстрому 
изменению реологического свойства крови и повы-
шению насыщения тканей кислородом) [27]. У части 
пациентов при наличии АГ до развития ХПН может 
иметь место эссенциальная АГ [47,48].

Ишемическая болезнь сердца на фоне хронической 
почечной недостаточности. Среди причин отдалён-
ной смертности диализных больных 50% приходится 
на сердечно-сосудистые заболевания: артериальную 
гипертонию, острый инфаркт миокарда, диализ-ную 
кардиомиопатию. В структуре общей летальности 
больных, находящихся на лечении с замещением 
функции почек, инфаркты миокарда составляют 7-15 %, 
внезапная кардиальная смерть – 12-27% и застойная 
сердечная недостаточность – 3-5 % [11]. Тем не менее, 
роль ишемической болезни сердца (ИБС) в статистике 
причин смерти, как и эпидемиология инфаркта мио-
карда (ИМ) при ХПН, остаётся недостаточно изученной, 
что связано с многочисленными сложностями в своев-
ременной и обоснованной диагностике ИМ у данной 
категории больных. Результаты некоторых исследо-
ваний свидетельствуют о том, что не менее 20% всех 
случаев смерти при терминальной ХПН обусловлены 
ИМ [41] и использование диализа хотя и улучшает вы-
живаемость в целом, но не снижает риск ИМ: к концу 
первого года заместительной терапии (программный 
гемодиализ, перитонеальный диализ) ИМ происходит у 
30% пациентов, а к концу второго года – у 52% [40].
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Согласно данным канадского регистра GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events), у больных 
с острым коронарным синдромом (ОКС) при СКФ 30-
60 мл/мин/1,73 м2 риск смерти увеличивается в 2,09 
раза, а при СКФ<30 мл/мин/1,73 м2 – почти в 4 раза 
[49]. Однако в руководстве Европейского общества 
кардиологов вопросам диагностики ИМ и острого 
коронарного синдрома (ОКС) у пациентов с почеч-
ной дисфункцией уделено мало внимания [39]. 

Таким образом, согласно данным литературы, несмо-
тря на установленные кардио-ренальные взаимос-
вязи, вопросам стратификации риска кардиоваску-
лярных осложнений у больных с терминальной ХПН 
на фоне почечно-заместительной терапии уделено 
недостаточно внимания. В последние годы изме-
нена современная стандартная терминология для 
характеристики функционального состояния почек, 
изменены современные подходы к оценке риска 
терминальной ХПН на фоне ХЗП. Терапия терми-
нальной ХПН ХГД позволяет подготовить больных к 
пересадке почки, но может способствовать возник-
новению ряда сосудистых осложнений и, кроме того, 
возлагает на сердце дополнительную нагрузку. В 
настоящее время наиболее предпочтительным мето-
дом лечения больных с терминальной стадией ХПН 
является трансплантация почки. Число операций и 
клиник, где выполняется трансплантация почки ра-
стёт во всём мире, в том числе и в Таджикистане. При 
пересадке почки исключается возможность возник-
новения ряда осложнений, характерных для боль-
ных, находящихся на ХГД, что повышает качество их 
жизни. Диагностика ИМ и ОКС у пациентов с терми-
нальной ХПН фактически не изучена. Это, наряду с 
высоким риском кардиоваскулярных осложнений 
при проведении почечно-заместительной терапии, 
требует пристального изучения предикторов как 
структурно-функциональных изменений миокарда, 
так и гемодинамических сдвигов до и после транс-
плантации почки при использовании современных 
рекомендаций и внедрении междисциплинарного 
подхода лечения терминальной ХПН. 
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Summary

Terminal chronic renal failure: risk assessment, 
stages of therapy and cardiac problem
Sh.E. Sharipova, M.K. Gulov, S.S. Ismailov *, S.Kh. Tagoev, R.G. Sohibov
Avicenna TSMU;
Scientific-Practical Center for Transplantation of Organs and Tissues of Ministry of Health of Republic of Tajikistan

The review of literature presented modern approaches to the diagnosis of renal dysfunction, risk 
assessment of terminal chronic renal failure (CRF) against the background of chronic kidney diseases, 
given the current standard terminology for describing the kidneys function.

Enlightened the stages of treatment chronic renal failure, problems of renal -replacement therapy of 
terminal renal failure, as in chronic hemodialysis and kidney transplantation. Analyzed the incidence 
of cardiovascular complications (CVC), noted the relevance of predictors study of different geometric 
patterns of left ventricular hypertrophy, myocardial ischemia and the reversibility degree of the 
hemodynamic changes in relationship with the stages of treatment and frequency of CVC in patients 
with terminal renal failure, including before and after kidney transplantation.

Key words: chronic kidney diseases, chronic renal failure, hemodialysis, kidney transplantation, cardiac 
complications
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