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Резюме

В статье представлены результаты собственных исследований: комплексные клинико-лабораторные обследования, в том числе данные су-

точного холтеровского мониторирования электрокардиограммы у 169 пациентов с хроническим гломерулонефритом на преддиализной 

стадии заболевания. По данным суточного холтеровского мониторирования электрокардиограммы у 60,3% обследованных нами лиц были 

выявлены эпизоды наджелудочковой групповой экстрасистолии, желудочковые групповые экстрасистолы — у 28,9%. Кроме того, у 11,2% 

лиц регистрировались предсердно-желудочковые блокады (неполные/частичные), у 8,8% — фибрилляция предсердий и безболевая ишемия 

в количестве от 1 до 3 эпизодов в сутки у — 14,7%. В зависимости от средней частоты сердечных сокращений по данным суточного холте-

ровского мониторирования электрокардиограммы пациенты с хроническим гломерулонефритом были разделены на две подгруппы. В под-
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группу «А» были включены 38 пациентов с уровнем частоты сердечных сокращений ≤ 70 уд/мин, в подгруппу «Б» — 131 больные с частотой 

сердечных сокращений более 70 уд/мин. При равных значениях мочевой кислоты, общего ХС, ХС ЛПВП, ТГ, креатинина плазмы и фибри-

ногена крови в подгруппе «Б» отмечалось статистически значимое увеличение концентрации ХС ЛПНП (3,58 (2,74;5,54) ммоль/л против 

2,82 (2,30;3,86) ммоль/л; р<0,05) и снижение расчетной СКФ (70,4 (48,8;96,3) мл/мин против 85,7 (31,5;103,1) мл/мин; р<0,05) по сравнению 

с подгруппой «А». В подгруппе «Б» регистрировалась тенденция к увеличению степени суточной экскреции белка с мочой. Полученные 

нами данные подтверждают тот факт, что проведение суточного холтеровского мониторирования электрокардиограммы с анализом ча-

стоты сердечных сокращений имеет важное клиническое значение для диагностики сердечно-сосудистых нарушений и предупреждения 

кардиоваскулярных осложнений при хроническом гломерулонефрите на преддиализной стадии заболевания. 

Ключевые слова: хронический гломерулонефрит, хроническая болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации, суточное монито-

рирование электрокардиограммы по Холтеру, частота сердечных сокращений
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Abstract

This article presents the results of our own research: comprehensive clinical and laboratory examinations, including data from the daily Holter 

monitoring of the electrocardiogram (DMEKG) in 169 patients with chronic glomerulonephritis at the predialysis stage of the disease. According to 

the DMEKG, 60.3% of the persons examined by us had episodes of supraventricular group extrasystoles, and ventricular group extrasystoles in 28.9%. 

In addition, 11.2% of patients had atrial ventricular blockade (incomplete / partial), 8.8% had atrial fibrillation and painless ischemia in an amount of 

from 1 to 3 episodes per day in 14.7%. Depending on the average heart rate (HR) according to the DMEKG, patients with chronic glomerulonephritis 

were divided into two subgroups. Subgroup “A” included 38 patients with heart rate less than or equal to 70 beats / min, in subgroup “B” — 131 patients 

with a heart rate of more than 70 beats / min. With equal values   of uric acid, total cholesterol cholesterol, HDL cholesterol cholesterol, TG, plasma 

creatinine and blood fibrinogen in subgroup “B” there was a statistically significant increase in LDL cholesterol concentration (3.58 (2.74; 5.54) 

mmol / l vs. 2, 82 (2.30; 3.86) mmol / l; p <0.05) and a decrease in the calculated GFR (70.4 (48.8; 96.3) ml / min vs. 85.7 (31.5; 103,1) ml / min; p 

<0.05) compared with subgroup “A”. In the subgroup “B” a tendency was observed to increase the degree of daily excretion of protein with urine. The 

data obtained confirm the fact that the conduct of the DMEKG with the analysis of heart rate is of significant clinical importance for the diagnosis  

of cardiovascular disorders and the p revention of cardiovascular complications in  chronic glomerulonephritis at the predialysis stage of the disease.
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Hb — г емоглобин, Ht — гематокрит, АД — артериальное давление, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ГЛЖ — гипертрофия левого 
желудочка, ЗСЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ИМ — инфаркт миокарда, ИММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, 
ИМТ — индекс массы тела, КДР — конечный диастолический размер, КСР — конечный систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, 
ЛП — левое предсердие, МЖП — межжелудочковая перегородка, МИ — мозговой инсульт, ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка, 
ОСА — общая сонная артерия, ОТС — относительная толщина стенки левого желудочк а, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
СМЭКГ — суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, СН — сердечная недостаточность, СРБ — С-реактивный белок, ССО — сердеч-
но-сосудистые осложнения, ТГ — триглицериды, ТКИМ — толщина комплекса интима-медиа, ФВ — фракция выброса, ХГН — хро-
нический гломерулонефрит, ЧСС — частота сердечных сокращений, ХС — холестерин, ХС ЛПВП холестерин липопротеинов высокой 
плотности, ХС ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ЭхоКГ — эхокардиография

Введение

Согласно многочисленным данным, наиболее ча-
стыми вариантами поражения сердечно-сосудистой 
системы при ХБП являются клинически значимые 
аритмии сердца [1, 2], артерио- и атеросклеротиче-
ские изменения магистральных артерий [3, 4], ги-
пертрофия левого желудочка (ГЛЖ) [5, 6], инфаркт 
миокарда (ИМ) [7, 8], острая и хроническая сердеч-
ная недостаточность (СН) [9, 10], а также мозговые 
инсульты (МИ) [11, 12]. В связи с чем исследования 
по поиску новых возможностей диагностики ранне-
го выявления сердечно-сосудистых нарушений ста-
новятся весьма актуальными. В этом направлении 
большой интерес у клиницистов и исследователей 
вызывает оценка возможностей использования су-

точного мониторирования ЭКГ по Холтеру (СМЭКГ) 
у лиц с хроническим гломерулонефритом (ХГН) на 
ранних стадиях заболевания. 

Цель исследования состояла в изучении клиниче-
ского значения СМЭКГ у пациентов с хроническим 
гломерулонефритом на преддиализной стадии забо-
левания.

Материалы и методы

В исследова ние были включены 169 пациентов в воз-
расте от 17 до 71 года с установленным диагнозом 
ХГН на преддиализной стадии заболевания. Сред-
ний возраст обследованных пациентов на момент 
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осмотра составил 40,5±13,6 лет. Из исследования 
были исключены лица, находящиеся на программ-
ном гемодиализе, с наличием тиреотоксик оза, лихо-
радки, а также онкологические пациенты и беремен-
ные женщины. Наряду со сбором жалоб и анамне-
стических данных проводился физикальный осмотр 
пациентов с подсчетом частоты сердечн ых сокра-
щений (ЧСС), измерялось артериальное давление 
(АД) и  определялся индекс массы тела (ИМТ) в кг/м2. 
Лабораторное обследование включало в себя оценку 
показателей красной крови (определение уровня ге-
моглобина (Hb) и гематокрита (Ht), коли чества эри-
троцитов и тромбоцитов) и биохимического анали-
за (концентрация электролитов, мочевой кис лоты, 
фибриногена, общего и С-реактив ного белка (СРБ), 
креатинина) крови. Исследовались  также показате-
ли липидного спектра плазмы крови (холестерина 
(ХС), холестерина липопротеин ов высокой плотно-
сти (ХС ЛПВП), холестерина липопротеинов низ-
кой плотности  (ХС ЛПНП) и триглицеридов (ТГ)) 
на аппарате Respons 920 DiaSys Diagnostic System. 
Скорость клубочковой  фильтрации (СКФ) рассчиты-
вали с помощью формулы CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration) [13] на основа-
нии  показателя креатинина плазмы крови. Допол-
нительно у всех пациентов оценивали величину су-
точной эксреции белка с мочой. 

СМЭ КГ проводилась на системе суточной реги-
страции ЭКГ SHILER-102 в 2 модифицированных 
грудных отведениях, близких к грудным отведени-
ям V1 и V6. С помощью СМЭКГ оценивали харак-
тер, частоту возникновения, продолжительность 
наджелудочковых и желудочковых аритмий сердца. 
Перед проведением СМЭКГ пациентам, которые 
получали противоаритмическое лечение, временно, 
за 72 часа до проведения обследования, отменялось 
назначение антиаритмических препаратов. Не-
инвазивное исследование сонных артерий прово-
дилось в В-режиме линейным датчиком с частотой 
5-8 МГц на ультразвуковом сканере Philips IE33 X 
matrix Live 3D. Обследовалась общая сонная артерия 
(ОСА), измерялась толщина комплекса интима-ме-
диа (ТКИМ) проксимального и дистального отделов 
ОСА. Измерение ТКИМ проводилось трижды, в рас-
чет была взята средняя ТКИМ, представляющую со-
бой среднее арифметическое между ТКИМ правой 
и левой ОСА. За утолщение считалось увеличение 
ТКИМ более 0,9 мм, а за атеросклеротическую 
бляшку (АСБ) — увеличение ТКИМ более 1,5 мм 
или локальное уплотнение на 0,5 мм или на 50%, 
по сравнению со значением ТКИМ в прилежащих 
участках СА [14]. Для оценки геометрии левого желу-
дочка (ЛЖ) всем пациентам проводилось неинвазив-
ное эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследование на 
ультразвуковом аппарате «Sequoia 512» корпорации 
«Siemens-Acuson» по общепринятой методике. При 
этом толщину стенок, размер полости ЛЖ, продоль-
ный размер левого предсердия (ЛП) оценивали из 

парастернального доступа по длинной оси ЛЖ. Из-
мерялась толщина межжелудочковой перегородки 
(МЖП, см) и задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ, см) в диасто-
лу, определялись конечный диастолический (КДР, см) 
и конечный систолический размеры (КСР, см) ЛЖ. 
Оценивалась также фракция выброса (ФВ, %) ЛЖ по 
формуле L.E. Teichholtz (1976) при отсутствии зон а- 
и гипокинеза. Массу миокарда ЛЖ (ММЛЖ) рассчи-
тывали по формуле R.B. Devereux et al. [15]: 

ММЛЖ (г) = 
= 0,8 — {1,04 — (КДР+МЖП+ЗСЛЖ)3 — КДР3} + 0,6

Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) рассчиты-
вался исходя из индексации ММЛЖ к площади по-
верхности тела обследуемого (S, м2). Для оценки 
гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) рассчитывали ИММЛЖ, 
верхнее значение нормы которого составило для 
женщин 95 г/м2, для мужчин — 115 г/м2. Индекс от-
носительной толщины стенки (ОТС) ЛЖ рассчиты-
вали по формуле: 

2Н/D=(МЖПд+ЗСЛЖд)/КДР

В зависимости от величины ИММЛЖ и ОТС ЛЖ 
были выделены следующие типы изменения геоме-
трии ЛЖ [16]: нормальная геометрия ЛЖ (ОТС <0,42; 
нормальный ИММЛЖ), концентрическое ремодели-
рование (ОТС ≥0,42; нормальный ИММЛЖ), кон-
центрическая гипертрофия (ОТС ≥0,42; ИММЛЖ 
больше нормы), эксцентрическая гипертрофия 
(ОТС <0,42; ИММЛЖ больше нормы). 

Дизайн исследования

Методом случайной выборки было отобрано 169 па-
циентов с различными типами ХГН (табл. 1), кото-
рым выполнялось СМЭКГ. Тип исследования — опи-
сательный, с формированием 2 подгрупп в зависи-
мости средней ЧСС по данным СМЭКГ. 

Статистический анализ

Результаты исследования анализировали с помощью 
статистической компьютерной программы «Statistica 
10.0» компании StatSoft. Проверка нормальности 
распределения количественных признаков осущест-
влялось с помощью критерия Колмогорова-Смирно-
ва. Значения непрерывных величин представлены 
в виде М±m, где М — выборочное среднее арифме-
тическое и m - стандартная ошибка среднего. Зна-
чения качественных признаков представлены в виде 
частот и процентов. При описании выборки исполь-
зовались и межквартильный размах (25-й квартиль; 
75-й квартиль) случаи непараметрического распре-
деление признака [17]. Для оценки значимости раз-
личий средних величин использовали t-критерий 
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Стьюдента для признаков с нормальным распреде-
лением, для сравнения двух независимых групп — 
критерий Манна-Уитни. Статистически значимыми 
считали различия при p <0,05.

Результаты исследования

В табл. 1 показано, что среди обследованных лиц 
с ХГН преобладали нефротические и гипертони-
ческие типы заболевания, при этом самой много-
численной была группа с начальной дисфункцией 
почек(табл. 1). 

Доля пациентов мужского пола оказалась достовер-
но выше по сравнению с женщинами (73% против 
27%; р <0,05). Среднее значение ИМТ у обследован-
ных нами лиц составило 27,07±6,36 кг/м2. Величи-
ны систолического и диастолического АД оказались 
в «целевом» диапазоне, составляя 142±26 мм рт. ст. 
и 91±16 мм рт.ст. соответственно (табл. 2). Средний 
уровень ХС, ТГ и фибриногена были выше, а содер-
жание общего белка и альбумина крови ниже уста-
новленной нормы. Медиана и межквартильный раз-
мах креатинина плазмы крови и величина расчетной 
СКФ, характеризовали субклиническую ренальную 
дисфункции. Так как в исследовании превалировали 
пациенты с нефротическим типом ХГН, медиана су-
точной экскреции белка с мочой составила 1,757 гр 
(табл. 2).

По результатам инструментального исследования, 
отраженным в табл.3, средние значения ЭхоКГ ин-
дексов, такие как продольный размер ЛП, линейные 
размеры ЛЖ (КСР, КДР, ТМЖП, ТЗСЛЖ), ОТС и по-
казатели систолической функции ЛЖ практически 
находились в допустимых пределах. При индекса-
ции массы миокарда ЛЖ к площади поверхности 
тела величина ИММЛЖ достоверно выше порого-
вых значений. Вместе с тем, чаще выявлялись экс-
центрические и концентрические варианты струк-
турной перестройки ЛЖ, сократилось число пациен-
тов с нормальной геометрией ЛЖ (табл. 3). Случаев 
обнаружения концентрического ремоделирования 
ЛЖ в обследуемой выборке не было. При ультра-
звуковой визуализации клапанных структур сердца 
чаще регистрировалось наличие атеросклеротиче-
ских и кальцинированных изменений на аорталь-
ном (34,3%) и митральном клапанах (20,7%). 
По данным СМЭКГ у 60,3% обследованных нами 
лиц были выявлены эпизоды наджелудочковой груп-
повой экстрасистолии, желудочковые групповые экс-
трасистолы — у 28,9% (табл. 3). Кроме того, у 11,2% 
лиц регистрировалась предсердно-желудочковые 
блокады (неполные/частичные), у 8,8% — фибрилля-
ция предсердий и безболевая ишемия в количестве 
от 1 до 3 эпизодов в сутки у — 14,7%. 
В настоящее время установлено, что у пациентов 
с ЧСС более 70 уд/мин риск развития ССО выше 

Таблица 1. Клиническая характеристика 
обследованных пациентов

Клинические типы хронического гломерулонефрита, (n=169)

Гипертонический тип, абс. (%) 48 (28,4)

Латентный тип, абс. (%) 20 (11,8)

Нефротический тип, абс. (%) 68 (40,3)

Смешанный тип, абс. (%) 33 (19,5)

Тяжесть почечной дисфункции (KDIGO, 2002 г), (n=169) 

1 стадия хронической болезни почек, абс. (%) 65 (38,4)

2 стадия хронической болезни почек, абс. (%) 37 (22,0)

3 «А» стадия хронической болезни почек, абс. (%) 30 (17,7)

3 «Б» стадия хронической болезни почек, абс. (%) 15 (8,9)

4 стадия хронической болезни почек, абс. (%) 15 (8,9)

5 стадия хронической болезни почек, абс. (%) 7 (4,1)

Примечание: KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcomes; n — число 
пациентов

Таблица 2. Клинико-лабораторные показатели 
обследованных пациентов (n=169)

Параметры М±m

Возраст, лет 40,5±13,6

Пол, мужчины/женщины 124/45

Индекс массы тела, кг/м2 27,07±6,36

Систолическое артериальное давление, 
мм рт. ст.

142±26

Диастолическое артериальное давление, 
мм рт. ст.

91±16

Частота сердечных сокращений, 
уд/мин.

77±10

Гемоглобин, г/л 135,6±22,9

Гематокрит, % 45,2±7,64

Эритроциты, х1012/л 4,46±0,52

Тромбоциты, х109/л 247,7±26,6

Калий, ммоль/л 4,59±0,68

Кальций, ммоль/л 1,28±0,48

Натрий, ммоль/л 139,4±5,96

Мочевая кислота, ммоль/л 0,396±0,097

Общий холестерин, ммоль/л 6,31±2,88

Холестерин липопротеинов высокой 
плотности, ммоль/л 

1,36±0,44

Холестерин липопротеинов низкой 
плотности, ммоль/л

3,30 (2,62;4,84)

Триглицериды, ммоль/л 1,95 (1,21;2,68)

Фибриноген, г/л 5,108 (3,666;6,771)

Повышенное СРБ, абс. (%) 59 (35)

Протромбиновый индекс, % 88,3±10,7

Общий белок, г/л 57,7±14,8

Альбумин, г/л 31,7±11,0

Креатинин плазмы крови, мкмоль/л 116 (89,0;184)

Суточная экскреция белка с мочой, гр 1,757 (0,546;4,305)

Расчетная скорость клубочковой 
фильтрации, мл/мин

80,7 (45,0;109,4)

Примечание: n — число пациентов; СРБ — С — реактивный белок
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по сравнению с пациентами, у которых ЧСС менее 
70 уд/мин. Это концепция послужила основанием 
разделения обследованных нами лиц с ХГН на 2 под-
группы в зависимости от средней ЧСС по данным 
СМЭКГ.
В подгруппу «А» были включены пациенты с уровнем 
ЧСС менее 70 уд/мин, в подгруппу «Б» — с ЧСС бо-
лее 70 уд/мин. При равных значениях концентрации 
мочевой кислоты, общего ХС, ХС ЛПВП, ТГ, креати-
нина плазмы и фибриногена крови в подгруппе «Б» 
отмечалось статистически значимое увеличение 
концентрации ХС ЛПНП (3,58 (2,74;5,54) ммоль/л 
против 2,82 (2,30;3,86) ммоль/л; р<0,05) и снижение 
расчетной СКФ (70,4 (48,8;96,3) мл/мин против 85,7 
(31,5;103,1) мл/мин; р<0,05) по сравнению с под-
группой «А». В подгруппе «Б» регистрировалась тен-
денция к увеличению степени суточной экскреции 
белка с мочой (табл. 4). 

Обсуждение

Наше исследование было посвящено оценке кли-
нического значения СМЭКГ в ранней диагностике 
поражения сердечно-сосудистой системы при ХГН. 
В настоящее время уже накоплено достаточно дока-
зательств важнейшей роли ренальной дисфункции 
в определении ССР в общей популяции [18]. Так, па-
циенты с величиной СКФ 60-30 мл/мин/1,73 м2 не-
зависимо от типа ХГН относятся к высоким, 
а СКФ≤30 мл/мин/1,73 м2 — к очень высоким ри-
скам ССЗ [19]. Согласно существующим рекоменда-
циям [20, 16], в нашем исследовании обследованные 
пациенты с ХГН по тяжести ренальной д исфункции 

Таблица 3. Эхокардиографические индексы 
обследованных групп пациентов с ХГН (n=169)

Показатели М±m

Левое предсердие, см 3,25±0,43

Конечный систолический размер левого 
желудочка, см

3,32±0,46

Конечный диастолический размер 
левого желудочка, см

5,13±0,48

Толщина межжелудочковой 
перегородки, см

1,0±0,19

Толщина задней стенки левого 
желудочка, см

0,98±0,18

Масса миокарда левого желудочка, гр 306,2±94,2

Индексированная масса миокарда 
левого желудочка, г/м2 166,3±49,3

Относительная толщина стенок левого 
желудочка, ед. 

0,385±0,070

Фракция выброса левого желудочка, % 64,1±5,56

Нормальная геометрия левого 
желудочка, абс.(%) 

24 (14,2)

Концентрическое ремоделирование 
левого желудочка, абс.(%)

-

Концентрическая гипертрофия левого 
желудочка, абс.(%)

44 (26,0)

Эксцентрическая гипертрофия левого 
желудочка, абс.(%)

101 (59,8)

Кальциноз и уплотнение 
с регургитацией АК, абс.(%)

58 (34,3)

Кальциноз и уплотнение 
с регургитацией МК, абс.(%)

35 (20,7)

Комплекс интима-медиа, правая общая 
сонная артерия, мм

0,5 (0,4;0,6)

Комплекс интима-медиа, левая общая 
сонная артерия, мм

0,5 (0,50;0,70)

Средний комплекс интима-медиа общей 
сонной артерий, мм

0,5 (0,47;0,60)

АСБ в общей сонной артерий справа, 
абс.(%)

24 (14,2)

АСБ в общей сонной артерий слева, 
абс.(%)

20 (11,8)

Максимальное частота сердечных 
сокращений, уд/мин.

123±19

Среднее частота сердечных 
сокращений, уд/мин.

75±10

Минимальное частота сердечных 
сокращений, уд/мин.

53±7

Наджелудочковые экстрасистолы 
(групповые), абс. (%)

102 (60,3)

Желудочковые экстрасистолы высоких 
градаций, абс. (%)

49 (28,9)

Предсердно-желудочковые блокады 
(I и II степени) абс. (%)

19 (11,2)

Эпизоды фибрилляции предсердий, 
абс. (%)

15 (8,8)

Преходящая ишемия миокарда, абс. (%) 25 (14,7)

Примечание: АК — аортальный клапан; МК — митральный клапан

Таблица 4. Сравнительная лабораторная 
характеристика обследованных подгрупп

Показатели Группа «А» 
(n=38)

Группа «Б» 
(n=131)

Мочевая кислота, 
ммоль/л

0,402±0,080 0,394±0,101

Общий холестерин, 
ммоль/л

5,30 (4,02;5,96) 5,54 (4,39;7,82)

Холестерин ЛПВП, 
ммоль/л ммоль/л

1,0 (0,88;1,30) 1,0 (0,90;1,39)

Холестерин ЛПНП, 
ммоль/л

2,82 (2,30;3,86) 3,58 (2,74;5,54)*

Триглицериды, 
ммоль/л

1,59 (1,21;2,76) 2,02 (1,22;2,62)

Фибриноген, г/л 4,995 (3,443;5,882) 5,328 (3,886;7,770)

Креатинин плазмы 
крови,

136 (100,5;227,0) 113 (88,0;181,0)

Суточная экскреция 
белка с мочой, гр

1,570 (0,664;3,987) 1,815 (0,539;4,366)

Расчетная СКФ, 
мл/мин

85,7 (31,5;103,1) 70,4 (48,8;96,3)*

Примечание: n — число пациентов; ЛПВП — липопротеинов высокой 
плотности; ЛПНП — липопротеинов низкой плотности; СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации; * — р<0,05
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находились в зоне высокого риска сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) (табл.1). Еще в 2004 году 
A.S. Go et al. установили, что распространенность 
ССЗ в популяции пациентов с ренальной дисфунк-
цией на 64% выше, чем у лиц с сохранной функцией 
почек [21]. Вместе с тем, авторам удалось продемон-
стрировать независимую обратную связь между сни-
жением СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 и увеличени-
ем риска смерти, ССО и частотой госпитализации. 
Схожие данные были получены и в недавно прове-
денных клинико-инструментальных исследованиях 
[22, 23]. 
Роль АГ в прогнозе развития цереброваскулярных 
и кардиальных осложнений у пациентов с ХБП 
трудно переоце нить. Своевременная и адекватная 
коррекция АГ достоверно отдаляет наступление 
диализпотребной стадии ренальной дисфункции. 
Как видно из табл. 1, в нашем исследовании доля ги-
пертонической формы гломерулонефрита, т.е. лица 
с ХГН+АГ составила 28,4%, а средние значения 
АД равнялись 142 мм рт.ст. систолическое и 91 мм 
рт.ст. диастолическое. По данным отдельных иссле-
дователей на 1-2 стадиях ХБП частота АГ составля-
ет до 40%, то есть близка к частоте АГ в общей по-
пуляции [24, 25]. На наш взгляд, не столь высокая 
распространенность АГ в обследуемой нами группе 
связана с однородностью пациентов, включенных 
в исследование. К тому же у наших пациентов меди-
ана расчетной СКФ составляла 80,7 мл/мин/1,73м2 

(табл. 2), т.е. выявлялась начальная стадия заболе-
вания. По мнению ряда авторов, при СКФ ниже 
60 мл/мин/1,73м2 частота АГ резко увеличивается, 
а при СКФ ниже 30 мл/мин/1,73м2 достигает 75% 
[25, 26]. 
В нашем исследовании (табл. 3) по данным СМЭКГ 
эпизоды ФП были зафиксированы у 8,8% пациен-
тов. С другой стороны, наджелудочковая и желу-
дочковая эктопическая активность были отмечены 
у 60,3% и 28,9% пациентов соответственно. Очевид-
но, что высокая групповая эктопическая электриче-
ская активность миокарда служит предиктором ФП 
с одной стороны, развитием нарушений геометрии 
ЛЖ — с другой (табл. 4). Среднее значение продоль-
ного размера ЛП у обследованных нами лиц не вы-
ходило за пределы установленной нормы для взрос-
лых. Эти факты вполне согласуется с результатами 
ранее проведенных исследований [27, 28]. В про-
спективном исследовании АRIC (Atherosclerosis 
Risk in Communities Study) торможение СКФ в зоне 
<45 мл/мин отчетливо сопровождается увеличением 
риска ФП на 35% [29]. 
В эпидемиологических исследованиях показано, 
что распространенность сердечной недостаточно-
сти (СН) увеличивается параллельно со снижением 
функции почек [30]. Продемонстрировано неблаго-
приятное влияние сниженной СКФ на структурную 
перестройку артериальных сосудов [31] и ЛЖ, неза-
висимо от наличия традиционных ФР при ХГН [32]. 
Самым сильным предиктором повышенного риска 

развития симптомов СН является концентрическая 
ГЛЖ [33, 34, 35]. Нам также удалось продемонстри-
ровать (табл. 2, 3) высокую встречаемость эксцентри-
ческого (59,8%) и концентрического (26,0%) типов 
ГЛЖ у лиц с ХГН на преддиализной стадии заболева-
ния (табл. 3). При этом средний показатель сократи-
тельной функции ЛЖ (ФВ) оказался сохраненным. 
Появление АСБ и увеличение ТКИМ среди лиц ХБП 
на преддиализной стадии заболевания были полу-
чены в работе О.В. Пьянкиной и соавт. [36]. При-
жизненное исследование структуры АСБ выявило 
повышенную ранимость последней при почечной 
дисфункции [37]. При нормальной ТКИМ нередко 
выявляется АСБ в сонных артериях, что нашло под-
тверждение и в нашем исследовании (табл. 3). При 
медиане средней ТКИМ (0,5 мм) наличие АСБ были 
выявлены у 14,2% в правом и 11,8% в левом сосуди-
стом бассейне ОСА. 
ЧСС является специфическим маркером продол-
жительности жизни, отражающим состояние ме-
таболизма организма [38]. Замедление ЧСС улуч-
шает баланс между обеспечением и потребностью 
миокарда в кислороде у лиц с ИБС и достоверно 
снижает риск развития кардиоваскулярных ослож-
нений и смерти. Увеличение ЧСС является одним 
из предикторов развития АГ и гемодинамического 
стресса для почки [39]. В нашей работе отмечалось 
(табл. 4) статистически значимое увеличение уровня 
ХС ЛПНП и снижение расчетной СКФ в подгруппе 
лиц с ЧСС более 70 уд/мин. Во Фремингемском ис-
следовании общая смертность и летальность от ССЗ 
у лиц с АГ возрастала почти вдвое при увеличении 
ЧСС на каждые 40 уд/мин, независимо от допол-
нительных ФР [40]. Вместе с тем, увеличение ЧСС 
в покое может служить маркером дисбаланса авто-
номной нервной системы, т.е. подавлением вагусной 
или возрастанием симпатической активности [41]. 
Ускоренная ЧСС повышает риск повреждения АСБ 
за счет гидродинамических нарушений, что лежит 
в основе развития острых сердечно-сосудистых 
и нефроцеребральных событий [42]. Механизм ан-
тиатеросклеротического действия снижения ЧСС 
возможно объясняется позитивным влиянием на 
артериальную ригидность. Прирост ЧСС может 
приводить к атеросклеротическому уплотнению 
артерий, которое ассоциируется с возрастанием 
скорости распространения пульсовой волны. Без-
условно, из-за неоднородной эластичности, наличия 
множественных разветвлений артерий и низкого 
сопротивления сосудов нарушается ауторегуляция 
кровотока в головном мозге и почках. 

Заключение

Проведение СМЭКГ при ХГН на преддиализной 
стадии заболевания имеет важное клиническое зна-
чение для ранней диагностики кардиоваскулярных 
нарушений и предупреждения их осложнений. 
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