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В большинстве развитых стран имеется тенденция к 
неуклонному росту числа больных со стойким сни-
жением функции почек [11, 18]. Аспекты поражения 
сердечно-сосудистой системы у данной категории 
больных выражаются в большей распространённо-
сти артериальной гипертензии [3, 5, 7, 8, 16], ремоде-
лирования миокарда [2, 6, 10], ишемической болезни 
сердца [11, 17, 18], нарушений сердечного ритма [1, 
4, 12] по сравнению с пациентами без ХПН. 

Сердечно-сосудистые заболевания у этих больных 
являются факторами неблагоприятного кардиаль-
ного прогноза. При этом у них часто наблюдаются 
сердечно-сосудистые осложнения, нередко фаталь-

ные [2–4, 6, 8, 9, 11–14, 16–18]. По данным литерату-
ры имеются различные сведения о частоте и характе-
ре поражения миокарда у больных с ХПН [6, 9, 10, 18]. 

До настоящего времени функциональное состояние 
миокарда у больных в зависимости от наличия и тя-
жести ХПН остаётся практически не изученным. Ра-
бот с использованием нагрузочных тестов у данной 
категории больных в доступной литературе не най-
дено.

Целью работы явилось определение функциональ-
ного состояния миокарда методом ЭХО-КС у боль-
ных с ХПН до и после теста 6-минутной ходьбы.
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Резюме
Целью исследования было определить функциональное состояние миокарда методом ЭХО-КС у больных с ХПН до и после теста 6-минутной 

ходьбы. Было обследовано 58 больных с ХПН 1, 2, 3 (на программном ГД) стадий (ст.). Всем пациентам проведены: тест 6-минутной ходьбы, 

ЭХО-КС до и после теста 6-минутной ходьбы, лабораторное исследование креатинина, кислотно-щелочного состояния, натрия, калия, каль-

ция сыворотки крови. Результаты. При прогрессировании ХПН ухудшается функциональное состояние миокарда ЛЖ, нарастает лёгочная ги-

пертензия, диастолическая дисфункция при сохраненной систолической функции ЛЖ. У больных с ХПН 3 ст. на программном гемодиализе на-

блюдается гипертоническая реакция на физическую нагрузку.

Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность, эхокардиоскопия, тест с физической нагрузкой.

Abstract
Research objective. To determine a functional condition of a myocardium by a method of an echocardioscopy (EHO-KS) at patients with the chronic 

kidney insufficiency (CKI) before and after the test of 6-minute walking. 58 patients with HPN 1, 2, 3 (on a program hemodialysis) stages are surveyed. 

To all patients are carried out — the 6-minute walking test, EHO-KS before and after the 6-minute walking tеst, laboratory research of creatinine, 

KShchS, sodium, potassium, calcium of serum of blood. Results. When progressing HPN the functional condition of a myocardium of the left ventricle 

(LV) worsens, pulmonary hypertensia, diastolic dysfunction accrues, at the kept LZh systolic function. At patients with HPN of 3 stages on a program 

hemodialysis hypertensive reaction to physical activity is observed.
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Материа лы и методы

На базе ГБУЗ НО «ЛПУ № 33» г. Н. Новгорода об-
следовано 58 пациентов с ХПН без наличия призна-
ков ишемической болезни сердца, пороков сердца, 
фибрилляции предсердий. 

Среди обследованных 14 человек с ХПН 1 ст., 14 че-
ловек с ХПН 2 ст. и 20 человек с ХПН 3 ст. (табл. 1), 
находящиеся на ПГД, который проводился 3 раза в 
неделю по 4,5–5 ч на аппарате «Gambro Innova» с 
применением диализатора «Gambro 17L» в бикар-
бонатном режиме. 

Статистически значимых различий по возрастно-
половому признаку между группами пациентов не 
обнаружено (р > 0,05). Для 3-й группы пациентов (на 
ПГД) выявлено статистически значимое отличие от 
1-й и 2-й групп по времени от постановки диагноза 
ХПН на уровне значимости р = 0,001 и р = 0,005 со-
ответственно.

Среди заболеваний почек, лежащих в основе ХПН, 
основное место занял хронический гломерулонеф-
рит (табл. 2).

Применялись следующие методы обследования: 
тест 6-минутной ходьбы, определение клинического 
ДАД, САД по методу Н.С. Короткова (ВНОК, 2010), 
ЧСС, ЭХО-КС на аппарате «Aloka SSD-3500» до и по-
сле теста 6-минутной ходьбы. В группе пациентов с 
ХПН 3 ст. указанные исследования в ходе данного 
протокола проводились на 2-е сутки после преды
дущей и за 1–2 ч до следующей процедуры гемоди-
ализа. 

Исследовались следующие ЭХО-КС показатели: ФВ, 
время ускорения систолического потока в лёгочной 
артерии (АТРА), время выброса систолического по-

тока в лёгочную артерию (ЕТ), а также диастоличе-
ские показатели по допплерокардиографии — отно-
шение максимальной скорости раннего диастоличе-
ского наполнения (пика Е) к максимальной скоро-
сти диастолического наполнения в систолу предсер-
дий (пику А). 

Среднее давление в лёгочной артерии (ср. ДЛА) вы-
числялось по формуле Kitabatake (1983). 

Пациенты были объединены в группы по стадиям 
ХПН в соответствии с классификацией С.И. Рябова 
(2000). С целью возможности анализа было произ-
ведено объединение подгрупп А и Б в пределах каж-
дой из стадий ХПН.

Пациентам с ХПН 1 и 2 ст. за несколько часов до ис-
следования проводился забор крови на анализ креа-
тинина, pH, натрия, калия, кальция сыворотки кро-
ви, уровня гемоглобина. 

Исследование креатинина проводилось на аппарате 
«Sapphire 400»; электролитов, рН крови — с помо-
щью аппарата «Roche OMNIK». 

Пациентам с ХПН 3 ст. данные показатели опреде-
лялись непосредственно перед ГД. 

Сбор и анализ жалоб пациентов, включённых в ис-
следование, проводился с помощью разработанно-
го нами опросника, являющегося частью протокола 
исследования. 

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью пакета прикладных программ Statistika 6,0. 

Использовались парный двухвыборочный t-тест 
Стьюдента для средних и парный двухвыборочный 
F-теста Фишера для дисперсий.

Таблица 1. Характеристика больных с ХПН (M ± m)

Характеристика
Стадии ХПН

1 ст. 2 ст. 3 ст. (ПГД)

Количество, чел. 14 14 20

Средний возраст, годы 53,4 ± 14,4 50,3 ± 8,9 47,5 ± 11,0

Мужчины, % 72,7 62,5 66,7

Женщины, % 27,3 37,5 33,3

Время от постановки диагноза ХПН, годы 1,8 ± 0,7 2,3 ± 0,5 7,5 ± 1,1*

Примечание: * — статистически значимое различие при р ≤ 0,001.

Таблица 2. Заболевания почек, лежащие в основе ХПН

Этиология
ХПН 1 ст.

чел. / %
ХПН 2 ст.

чел. / %
ХПН 3 ст. (ПГД)

чел. / %
Всего
чел./%

Хронический гломерулонефрит 6 / 12,5 7 / 14,6 12 / 25 25 / 52,1

Хронический пиелонефрит 4 / 8,3 4 / 8,3 3 / 6,3 11 / 22,9

Диабетическая нефропатия 4 / 8,3 3 / 6,3 5 / 10,4 12 / 25,0

Всего человек 14 14 20 48 / 100
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Результаты и обсуждение

Основными клиническими проявлениями ХПН яв-
лялись: слабость (61,3%), снижение работоспособ-
ности (39,8%), сердцебиение (51,4%), кожный зуд 
(37,2%), сухость во рту (41,6%), тошнота (27,4%), 
боли в костях (16,4%). При физикальном обследо-
вании выявлено: сухость кожи (70,3%), пастозность 
лица (40,6%), пастозность голеней и стоп (14%), 
охрадермия (36,0%).

Содержание креатинина достоверно увеличивалось 
с утяжелением стадии ХПН (р = 0,004), после ПГД 
уровень креатинина становился меньше, чем при 
2 ст. ХПН (р = 0,18) (рис. 1).

Во всех трёх группах пациентов наблюдался аци-
доз. Анемия достоверно нарастала к 3 ст. ХПН (р  = 
0,0004). Выявлена тенденция к гиперкалиемии в 
3 ст. ХПН (р = 0,02), существенное увеличение гипо-
кальциемии к 3 ст. ХПН (р = 0,02) при относительно 
нормальном содержании натрия в плазме крови во 
всех трёх группах пациентов (табл. 3).

В результате теста 6-минутной ходьбы больные 
с ХПН 1 ст. прошли 499,5 ± 5,1 м, с ХПН 2 ст.  — 
463,3 ± 2,3 м, с ХПН 3 ст. — 505,9 ± 19,4 м (рис. 2). 

Таким образом, на основании анализа усредненных 

показателей пройденной дистанции за 6 минут вы-
явлено ухудшение функционального статуса паци-
ентов при ХПН 2 ст. по сравнению с ХПН 1 ст. 

У пациентов с ХПН 3 ст. на ПГД толерантность к 
физической нагрузке была выше, чем при ХПН 2 ст. 
(рис. 2). Это может быть связано с тем, что в резуль-
тате лечения ГД работа сердца облегчается из-за сни-
жения ОЦК и уровня интоксикации. Удаление из-
бытка жидкости, натрия из кровеносного русла спо-
собствует снижению натрий-объёмзависимой ги-
пертонии, от которой зависит функциональное со-
стояние сердечно-сосудистой системы [1, 5, 7, 8, 18].

Выявлено достоверное увеличение ЧСС (р = 0,01), 
САД (р = 0,04) после теста 6-минутной ходьбы при 
ХПН 3 ст. по сравнению с ХПН 1 ст.; существенное 
увеличение ДАД после теста (р = 0,05) в 3 ст. по срав-
нению со 2 ст. ХПН, а также увеличение САД до те-
ста (р = 0,03) и после теста (р = 0,001) в 3 ст. по срав-
нению со 2 ст. ХПН.

Более наглядно динамику ЧСС, ДАД и САД в резуль-
тате теста 6-минутной ходьбы можно проанализи-
ровать по проценту изменений этих показателей по 
стадиям ХПН (рис. 3). ЧСС достоверно увеличива-
лась после нагрузки во всех трёх стадиях (р = 0,02; 
р = 0,01; р = 0,001 соответственно). 
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Таблица 3. Сравнительная характеристика показателей внутренней среды (M ± m)

Креатинин
мкмоль/л

Гемоглобин
г/л

рН Са
ммоль/л

Na
ME /л

К
ммоль/л

ХПН 1 ст. 124,7 ±  
40,7 *

132,2 ±  
5,4 *

7,2 ± 0,1 2,26 ±  
0,02 *

137,2 ± 1,5 3,3 ± 0,2

ХПН 2 ст. 361,0 ±  
77,3 **

108,3 ±  
4,7

7,3 ± 0,02 1,5 ± 0,3 133,8 ± 1,2 3,3 ±  
0,2 **

ХПН 3 ст. (до ГД) 780,3 ±  
25,3 ***

102,2 ±  
4,0 *** 7,3 ± 0,03 1,16 ±  

0,1 *** 138,4 ± 1,9 4,6 ±  
0,2 ***

ХПН 3 ст. (после ГД) 338,7 ±  
16,5 *** – – – – –

Примечание: * — статистически значимое различие при р < 0,05; ** — статистически значимое различие при р < 0,01; *** — статистически значимое различие при р < 0,001.

Рисунок 2. Пройденная дистанция за 6 минут 
по стадиям ХПН (м)

ХПН1 ХПН2 ХПН3 (до ГД) ХПН3 
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Рисунок 1. Содержание креатинина по стадиям
ХПН (мкмоль/л)
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САД в 1 ст. незначительно снижалось (р = 0,4), во 2 
и 3 ст. росло (р = 0,16; р = 0,03 соответственно). ДАД 
достоверно снижалось после нагрузки в 1 ст. (р  = 
0,02). При ХПН 2 ст. ДАД незначительно снижалось 
(р = 0,1), в 3 ст. увеличивалось (р = 0,2) (табл. 4). Та-
ким образом, в 3 ст. имела место гипертоническая 
реакция сердечно-сосудистой системы на физиче-
скую нагрузку в связи с повышением ДАД.

Анализ усреднённых показателей ФВ до и после на-
грузки выявил, что систолическая функция у всех 
групп пациентов изначально сохранена. После фи-
зической нагрузки в каждой из стадий ХПН ФВ до-
стоверно не изменялась (р > 0,05). 

Установлено значимое различие ФВ после теста меж-
ду ХПН 1 и 3 ст. (р = 0,05). Наблюдался рост лёгоч-
ной гипертензии с утяжелением стадии и после фи-
зической нагрузки. Определено различие ср. ДЛА по-
сле теста в 3 ст. ХПН (р = 0,06). 

Особенно значительной лёгочная гипертензия на-
блюдалась в 3 ст. ХПН. Установлены различия в пока-
зателях диастолической функции: Е/А до теста 6-ми-
нутной ходьбы между ХПН 1 и 2 ст. (р = 0,05), между 

ХПН 2 и 3 ст. (р = 0,07); Е/А после теста между ХПН 
2 и 3 ст. (р  = 0,09), ХПН 1 и 2 ст. (р = 0,09 по крите-
рию Фишера), ХПН 1 и 3 ст. (р = 0,02 по критерию 
Фишера), а также ДТ пика Е до теста между ХПН 2 и 
3 ст. (р = 0,004), между ХПН 1 и 3 ст. (р = 0,02 по кри-
терию Фишера); ДТ пика Е после теста между ХПН 1 
и 3 ст. (р = 0,03), между ХПН 2 и 3 ст. (р = 0,001), ХПН 
1 и 2 ст. (р = 0,06 по критерию Фишера) (табл. 5). 

Выявлены различия ДТ пика Е после теста в 3 ст. 
ХПН (р = 0,05), в 1 ст. ХПН (р = 0,07 по критерию 
Фишера) по сравнению с ДТ пика Е до теста.

Таким образом, при ХПН 1 ст. наблюдался 1-й тип 
диастолической дисфункции, который после нагруз-
ки сохранялся (Е/А < 1). 

При ХПН 2 ст. 1-й тип диастолической дисфункции 
(ДД) после нагрузки переходил в псевдонормальный 
(диастолические показатели Е/А, ДТ пика Е в «нор-
ме», имелись признаки лёгочной гипертензии  — 
АТРА < 110 мс). 

При ХПН 3 ст. (на ПГД) псевдонормальный тип ДД 
переходил в рестриктивный (ДТ пика Е < 150 мс).

М о л о д ы е  с п е ц и а л и с т ы

Таблица 4. Динамика ЧСС, САД, ДАД до и после теста 6-минутной ходьбы (М ± m)

ЧСС Стадии ХПН

до после % изменений

67,7 ± 2,3 71,1 ± 1,9* +6 1 ст.

70,6 ± 2,9 75,5 ± 3,2** +7 2 ст.

73,7 ± 2,2 78,8 ± 2,4*** +7 3 ст. (ПГД)

САД Стадии

до после % изменений

151,2 ± 22,5 150,5 ± 21,1 -1 1 ст.

147,2 ± 30,0 151,3 ± 32,2 +3 2 ст.

153,2 ± 18,3 160,9 ± 13,6* +5,8 3 ст. (ГД)

ДАД Стадии

до после % изменений

94,4 ± 11,3 90 ± 11,3* -5 1 ст.

89,8 ± 17,8 87,5 ± 15,1 -2 2 ст.

91,2 ± 14,8 93,2 ± 11,4 +3,4 3 ст. (ГД)

Примечание: * — статистически значимое различие при р < 0,05; ** — статистически значимое различие при р < 0,01; *** — статистически значимое различие при р < 0,001.

Таблица 5. Показатели ЭХО-КС у больных в зависимости от стадии ХПН (M ± m)

Показатели ХПН 1 ст. (n = 16) ХПН 2 ст. (n = 18) ХПН 3 ст. (n = 24)

ФВ до 62,14 ± 1,0 59,3 ± 1,2 58,36 ± 1,2

ФВ после 56,57 ± 1,8 59,3 ± 2,1 59,62 ± 1,3*

ср. ДЛА до 13,2 ± 5,1 26,5 ± 5,8 27,8 ± 7,1

ср. ДЛА после 20,1 ± 6,5 22,5 ± 5,8 31,7 ± 4,5

ДТ пика Е до 203,14 ± 16,9 217,1 ± 1,5** 151,64 ± 7,6*

ДТ пика Е после 174,14 ± 9,4 205,71 ± 1,8*** 139,85 ± 9,7*

Е/А до 0,92 ± 0,1* 0,99 ± 0,1 1,26 ± 0,1

Е/A после 0,94 ± 0,2 1,06 ± 0,1 1,3 ± 0,1*

Примечание: * — статистически значимое различие при р < 0,05; ** — статистически значимое различие при р < 0,01; *** — статистически значимое различие при р < 0,001.
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На основании проведённого исследования можно 
предполагать, что ГД решает проблемы с детоксика-
цией, но не улучшает функцию миокарда. 

Несмотря на частичную коррекцию уровня токсиче-
ских веществ и ОЦК в ходе ПГД, реакция сердечно-
сосудистой системы на нагрузку остаётся патологи-
ческой  — возрастает диастолическая дисфункция 
ЛЖ, лёгочная гипертензия, появляется гипертони-
ческая реакция на физическую нагрузку. С прогрес-
сированием ХПН нарастает анемия, гиперкалиемия, 
гипокальциемия, сохраняются явления ацидоза.

Заключение

Таким образом, нами было отмечено, что при про-
грессировании ХПН ухудшается функциональное 
состояние миокарда ЛЖ (от ХПН 1 ст. к ХПН 2 ст.), 
определённое по тесту 6-минутной ходьбы. Лица, на-
ходящиеся на лечении ПГД, имеют толерантность к 
физической нагрузке лучше, чем во 2 ст. ХПН. 

При прогрессировании ХПН, а также после теста 
6-минутной ходьбы нарастает лёгочная гипертен-
зия, диастолическая дисфункция при сохраненной 
систолической функции ЛЖ. У больных с ХПН 3 ст. 
на ПГД появляется гипертоническая реакция на фи-
зическую нагрузку.
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Рисунок 3. Динамика показателей гемодинамики
в результате теста 6-минутной ходьбы (по % 
изменений)


