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аннотация
введение. Сложнейшей задачей в клинической практике остается вопрос тактики ведения коморбид-
ных пациентов. Комбинированные нарушения работы сердца и почек (кардиоренальный синдром) ши-
роко распространены у данной категории больных и требуют пристального внимания практикующего 
врача ввиду возникающих трудностей подбора лекарственной терапии, в частности, связанных с огра-
ничениями назначения прогноз-модифицирующих препаратов. цель исследования – продемонстри-
ровать на клиническом примере особенности ведения коморбидного пациента с сочетанной патоло-
гией сердечно-сосудистой системы и почек. материалы и методы. Клинический случай пациентки Р. с 
хронической сердечной недостаточностью и хронической болезнью единственной правой почки, в ходе 
описания которого выделены ключевые аспекты, требующие внимания при определении тактики ве-
дения коморбидного пациента. результаты. В результате применения многокомпонентной персонифи-
цированной консервативной терапии выраженность одышки уменьшилась, отеки нижних конечностей 
были купированы, достигнут регресс плеврального выпота. В ходе госпитализации ввиду обострения 
хронического пиелонефрита единственной правой почки была необходима интенсификация проводи-
мого лечения, что позволило улучшить самочувствие пациентки. Заключение. Наиболее эффективная 
коррекция каждой из патологий позволяет улучшить качество и продолжительность жизни коморбид-
ного пациента. Трудности в достижении целевых результатов лечения, обусловленные взаимодействи-
ем нескольких патогенетических звеньев, потенциирующих друг друга, должны быть преодолены пу-
тем подбора персонализированной терапии, а также поиском новых терапевтических мишеней.
ключевые слова: коморбидность, хроническая сердечная недостаточность, хроническая болезнь  
почек.
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abstract
introduction. The question of management tactics of comorbid patients remains the most difficult task in 
clinical practice. Combined cardiac and renal disorders (cardiorenal syndrome) are widespread in this category 
of patients and require close attention of the practitioner due to the emerging difficulties of drug therapy 
selection, in particular related to the limitations of prognostic-modifying drugs prescription. the aim of the 
study was to demonstrate on clinical example the peculiarities of comorbid patient management with combined 
cardiovascular and renal pathology. materials and methods. Clinical case of patient R. with chronic heart failure 
and chronic disease of the only right kidney, the description of which highlights the key aspects that require 
attention in determining the tactics of comorbid patient management. results. As a result of multicomponent 
personalized conservative therapy, the severity of dyspnea decreased, edema of the lower extremities was 
eliminated, regression of pleural effusion was achieved. Intensification of treatment was necessary during 
hospitalization due to exacerbation of chronic pyelonephritis of the right sole kidney, which helped improve the 
patient's condition. conclusion. The most effective correction of each pathology improve the quality and life 
expectancy of a comorbid patient. Difficulties in achieving the target treatment results due to the interaction of 
several pathogenetic links potentiating each other should be overcome by selecting personalized therapy, as well 
as by searching for new therapeutic targets.
Key words: comorbidity, chronic heart failure, chronic kidney disease.
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введение
Расширение диагностических возможностей, 

а также развитие фармацевтической промыш-
ленности сопряжено с увеличением продолжи-
тельности жизни населения. Однако по мере 
увеличения возраста растет и риск возникно-
вения хронических неинфекционных заболе-
ваний, что чаще всего обусловлено наличием 
множества факторов риска, появление которых 
в том числе обусловлено особенностями образа 
жизни современного человека. Как результат, 
подавляющая часть людей, обращающихся за 
медицинской помощью, имеет несколько забо-
леваний, объединенных общими патогенетиче-
скими механизмами. Ежедневно практикующие 
врачи сталкиваются на приеме с коморбидными 
пациентами, тактика ведения которых остается 
сложнейшей задачей в клинической практике, 
поскольку данная категория пациентов требу-
ет персонализированного подхода, что предпо-
лагает учет взаимодействия патогенетических 
звеньев нескольких заболеваний, длительный 

подбор эффективной многокомпонентной тера-
пии с множеством точек приложения [1]. Гемо-
динамические и регуляторные функции сердца 
и почек тесно связаны, поэтому довольно часто 
встречаются комбинированные нарушения их 
работы, которые в настоящее время классифи-
цируются как кардиоренальный синдром (КРС) 
[2, 3]. Выводы, полученные в ходе ряда исследо-
ваний, посвященных данной проблеме, указыва-
ют на прямую связь более высоких показателей 
смертности у пациентов с КРС по сравнению с 
пациентами, у которых течение основной сер-
дечно-сосудистой патологии не сопровождалось 
выраженным нарушением функции почек [4–6]. 

Вопрос особенностей ведения коморбидных 
пациентов, страдающих сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями и имеющих патологию по-
чек, является актуальным. В частности, разбор 
клинических наблюдений играет важную роль 
в поиске новых патофизиологических механиз-
мов заболеваний со стороны нескольких систем 
организма, что, в свою очередь, необходимо для 
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разработки и усовершенствования принципов 
ведения коморбидных пациентов, поскольку в 
практике приходится сталкиваться с трудностя-
ми в составлении плана лечения таких больных 
ввиду возникающих ограничений по примене-
нию прогноз-модифицирующих препаратов.

Цель исследования – продемонстрировать на 
клиническом примере особенности ведения ко-
морбидного пациента с сочетанной патологией 
сердечно-сосудистой системы и почек.

маТериалы и меТоды
В Частное учреждение здравоохранения 

«Клиническая больница РЖД Медицина г. Бар-
наул» поступила пациентка Р. 78 лет с жалобами 
на одышку в покое, усиливающуюся в горизон-
тальном положении и при минимальной фи-
зической нагрузке, периодическое повышение 
температуры до фебрильных значений, сухость 
во рту и отсутствие аппетита. Из анамнеза за-
болевания известно о пяти госпитализациях с 
2019 г. по поводу застойной пневмонии. В 2000 г.  
в урологическом отделении КГБУЗ Краевой 
клинической больницы (КГБУЗ ККБ) была про-
ведена нефрэктомия слева, связанная с корал-
ловидным камнем и гнойным пиелонефритом. 
В апреле 2019 г. нефрологом КГБУЗ ККБ уста-
новлен диагноз ХБП С5 (скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) = 13 мл/мин), хронический 
пиелонефрит единственной правой почки в ста-
дии активного воспаления. Пациентка постоян-
но принимает гипотензивную терапию, включа-
ющую в себя карведилол 12,5 мг два раз в день, 
амлодипин 2,5 мг один раз в день, фуросемид  
80 мг утром, на фоне чего достигнуты целевые 
значения артериального давления (АД).

При осмотре состояние пациентки средней 
степени тяжести. Телосложение гиперстениче-
ское. Кожные покровы бледные, тургор кожи 
понижен. Отмечались отеки нижних конечно-
стей до уровня средней трети голени. При ау-
скультации легких выслушивалось везикуляр-
ное дыхание, ослабленное в нижних отделах, 
отмечались влажные хрипы, SpO2 = 98 %. Тоны 
сердца приглушены, ритм правильный. Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) составляла 90 уда-
ров в минуту. АД – 150/80 мм рт. ст. на правой и 
левой руках. Живот при пальпации мягкий, без-
болезненный во всех отделах. Размеры печени 
по Курлову составляли 10 × 9 × 8 см. Болезнен-
ности при пальпации почек выявлено не было, 
симптом Пастернацкого – отрицательный с обе-
их сторон, мочеиспускание безболезненное. 

На основании жалоб, данных анамнеза и фи-
зикального осмотра был выставлен предвари-
тельный диагноз. Основной диагноз: двусторон-
няя полисегментарная пневмония? двусторон-
ний гидроторакс? хронический пиелонефрит 
единственной правой почки в стадии активного 
воспаления. Осложнение основного заболева-
ния: ХСН, стадия IIB, III ФК. Сопутствующий ди-
агноз: гипертоническая болезнь, III стадия. Кон-
тролируемая АГ. Риск 4 (очень высокий). ХБП С5. 
Сахарный диабет 2 типа. 

В терапевтическом отделении ЧУЗ ОКБ были 
выполнены лабораторные и инструментальные 
методы исследования для определения тактики 
ведения пациентки. При поступлении в общем 
анализе крови отмечались признаки воспали-
тельного синдрома, включающего лейкоцитоз 
(WBC = 16,3 × 103/мкл), анемического синдрома 
в виде эритропении (RBC = 3,11 × 106 /мкл), сни-
жения уровня гемоглобина до 85 г/л, снижения 
гематокрита до 25,1 %, выраженное увеличе-
ние СОЭ (65 мм/ч), тромбоциты – 280,0 × 109/л. 
Протромбиновый индекс, Д-димер – в норме. 
Бактериурия и лейкоцитурия по результатам 
общего анализа мочи характерны для лабора-
торной картины обострения хронического пи-
елонефрита. Наряду с вышеуказанными изме-
нениями была зарегистрирована протеинурия 
до 0,265 г/л, максимальные значения которой 
за период госпитализации составили 2,420 г/л. 
Проводилась оценка суточной потери белка, ко-
торая составила 0,479 г/сутки, микроальбумин 
мочи составил 496,0 мг/л. Гликемия натощак –  
11,47 ммоль/л, гликированный гемоглобин 
при поступлении – 5,8 %. При поступлении от-
мечались электролитные расстройства в виде 
гиперкалиемии (уровень калия достигал 5,76 
ммоль/л). Выраженная функциональная недо-
статочность правой почки проявлялась в повы-
шении мочевины до 35,90 ммоль/л, креатинина 
до 321 мкмоль/л и снижении СКФ (по формуле 
CKD-EPI до 11 мл/мин, согласно пробе Реберга 
до 7 мл/мин), канальцевая реабсорбция соста-
вила 94,6 %. Уровень сывороточного железа 
составил 18,7 мкмоль/л, значения ферритина 
достигали 1247 нг/мл, что в совокупности со 
сниженным уровнем гемоглобина по данным 
общего анализа крови характерно для анемии 
хронического воспаления.  

При ЭхоКГ: размер левого предсердия –  
45 мм, индекс объема левого предсердия –  
38 мл/м², конечно-диастолический размер ле-
вого желудочка – 54 мм, конечно-систолический 
размер – 37 мм, индекс массы миокарда лево-
го желудочка – 146,6 г/м2, фракция выброса по 
Тейхольцу сохранена (60 %), систолическое дав-
ление в легочной артерии составило 40 мм рт. ст. 
Патологии клапанного аппарата не выявлено, 
диастолическая дисфункция по псевдонормаль-
ному типу (II степени): Е/А – 1,3, Е/еср – 16. 

По данным электрокардиографии отмечался 
недостаточный прирост амплитуды зубца R в 
грудных отведениях V1–V3. Электрическая ось 
сердца отклонена влево. Признаки нагрузки на 
левый желудочек (в отведениях V5, V6 – сниже-
ние ST и негативный зубец T).

При проведении рентгенологического иссле-
дования (МСКТ органов грудной клетки) наблю-
дался двусторонний выпот и участки инфильтра-
ции легочной ткани с обеих сторон (справа в сег-
ментах S3, S6, S8, слева в сегментах S1, S2). Объем 
плеврального выпота по данным ультразвуково-
го исследования плевральных полостей справа 
составил 500–600 мл, слева – около 450 мл. 
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Таким образом, с учетом результатов допол-
нительных методов исследования был постав-
лен клинический диагноз: двусторонняя по-
лисегментарная пневмония, тяжелая; ДН II ст.; 
гипертоническая болезнь, III стадия; контроли-
руемая АГ; риск 4 (очень высокий); целевое АД 
< 140/<80 мм рт. ст. ХСНсФВ (60 %), стадия IIА, 
III ФК; двусторонний гидроторакс; сахарный 
диабет 2 типа, субкомпенсация; хронический 
пиелонефрит единственной правой почки, обо-
стрение; диабетическая нефропатия; ХБП С5, 
А3; вторичная анемия средней степени тяжести. 

Пациентка получала лечение: антибиотико-
терапию (цефепим 1,0 г 1 раз в день и левофлок-
сацин 125 мг 1 раз в день внутривенно с учетом 
тяжести и СКФ), гипотензивную терапию (кар-
ведилол 12,5 мг 2 раза в день, амлодипин 2,5 мг 
1 раз в день), аспирин 100 мг, петлевые диурети-
ки (фуросемид 80 мг утром), стимуляторы эри-
тропоэза (эпоэтин бета 2000 ЕД 3 раза в неделю 
под контролем уровней гемоглобина и гемато-
крита), инсулинотерапию, энтеросорбенты. 

реЗУльТаТы и оБсУждение 
На фоне лечения положительная динамика 

симптомов отмечалась уже на второй день го-
спитализации: интенсивность одышки умень-
шилась, отеки на уровне стоп. Однако через 
пять дней у пациентки появились жалобы на 
слабость, недомогание, боли в поясничной об-
ласти справа, отмечалось повышение темпе-
ратуры тела до 37,2 оС, положительный сим-
птом поколачивания справа, что послужило 
основанием для консультации уролога, кото-
рый принял решение об интенсификации ан-
тибактериальной терапии путем включения в 
схему лечения меропенема в дозировке 500 мг  
1 раз в день. Поскольку при повторном осмо-
тре уролога жалобы пациентки сохранялись, 
к назначенным лекарственным препаратам 
были добавлены уросептики (фурамаг 50 мг 
в день), энтеросорбенты (полисорб). После 
неоднократной коррекции плана лечения 
путем поэтапного включения дополнитель-
ных препаратов удалось добиться регресса 
симптомов и улучшения самочувствия боль-
ной Р., что в исходе послужило основанием 
для выписки. К моменту выписки из стаци-
онара не удалось достичь целевых значе-
ний уровня гемоглобина (90 г/л), на протя-
жении госпитализации отмечалось стойкое 
повышение уровня СОЭ в диапазоне от 50 до  
65 мм/ч, что, вероятно, обусловлено хрониче-
ским воспалением. Количество лейкоцитов в 
крови уменьшилось до 12 × 103/мкл, уменьши-
лась выраженность лейкоцитурии (40–45 при 
поступлении, 12–16 к моменту выписки), бак-
терий в моче не обнаружено. Примечательно 
значимое снижение протеинурии до 0,205 г/л.  
СКФ в период госпитализации была стабиль-
ной 7–11 мл/мин. По МСКТ органов грудной 
полости через 10 дней терапии признаков 
инфильтрации нет, петрификат верхней доли 
правого легкого. Плеврального выпота нет.

Представленный клинический случай ак-
центирует внимание на особенностях ведения 
коморбидного пациента. Следует отметить, что 
пациентка имела ХСН с сохранной ФВ, не менее 
тяжелое заболевание, чем систолическая ХСН, с 
5-летней выживаемостью 50 % и большей меди-
ко-социальной значимостью для России. Боль-
шинство пациентов с ХСНсФВ имеют сопутству-
ющие заболевания: сахарный диабет, ожирение, 
ХБП, анемию [7]. У данной пациентки имелись 
характерные жалобы и клинические признаки 
ХСН, доказана диастолическая дисфункция в со-
ответствии с рекомедациями (Е/А > 0,8, но < 2; 
Е/еср > 14; индекс объема ЛП > 34 мл/м² [7].

Основными некардиальными причинами 
ухудшения ХСН являются инфекции, кроме того, 
наличие пневмонии является предиктором не-
благоприятного исхода у декомпенсированного 
пациента [7]. По данным клинических и популя-
ционных исследований, частота развития пнев-
монии при декомпенсации ХСН варьирует от 8,7 
до 43,1 %. Существуют научно обоснованные те-
ории влияния острого заболевания респиратор-
ного тракта на различные этапы сердечно-сосу-
дистого континуума за счет активации систем-
ного и местного воспаления, повышения актив-
ности системы свертывания крови, провокации 
дисфункции эндотелия, патофизиологических 
изменений гемодинамики в ответ на воспали-
тельную реакцию, а также прямого воздействия 
инфекционных патогенов на атеросклеротиче-
скую бляшку [8].

Среди других причин исследования ОРА-
КУЛ-РФ отмечали прогрессирование ХБП, цир-
роз печени, анемию и др. [9]. На данном примере 
прослеживается неуклонное прогрессирование 
как сердечно-сосудистой патологии, так и функ-
циональной недостаточности почки, требующей 
на данный момент гемодиализа. Электролит-
ный дисбаланс при ХБП ассоциирован с нару-
шением механизма формирования потенциала 
действия кардиомиоцитов, что сопровождает-
ся снижением инотропной функции сердца, как 
результат, увеличивается риск декомпенсации 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной 
полости с захватом купола диафрагмы в двух 

проекциях при поступлении
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ХСН [10, 11]. Положительный водный баланс, 
обусловленный дисфункцией почки, ассоции-
рован с ростом преднагрузки на сердце ввиду 
гиперволемии, что, в свою очередь, также слу-
жило мощным пусковым фактором декомпен-
сации ХСН с развитием застойной пневмонии. 
Эпизоды некомпенсированной гипергликемии 
вносили вклад в прогрессирование имеющихся 
заболеваний: сахарный диабет сопровождается 
эндотелиальной дисфункцией, тем самым сни-
жается количество продуцируемого им важней-
шего вазодилататора оксида азота (NO), общее 
периферическое сопротивление сосудов растет, 
что означает увеличение постнагрузки на левый 
желудочек сердца, повышая его потребность в 
кислороде, что усугубляет течение сердечно-со-
судистой патологии [4, 10, 11]. Важно помнить, 
что генерализованное изменение эндотелиаль-
ной выстилки при развитии эндотелиальной 
дисфункции сопровождается синтезом биологи-
чески активных веществ, являющихся вазокон-
стрикторами, проагрегантами и прокоагулянта-
ми [12–15]. Таким образом, описанное состояние 
увеличивает риск развития сердечно-сосуди-
стых катастроф при уже имеющейся ИБС, поэто-
му восстановление эндотелиальной выстилки 
играет важнейшую роль в предотвращении раз-
вития тромботических событий у коморбидного 
пациента. Контроль уровня глюкозы с достиже-
нием целевых значений необходим и для сниже-
ния частоты микрососудистых событий (рети-
нопатии) и клинически значимого атеросклеро-
тического поражения других органов (инфаркта 
миокарда, инсульта и др.) [5, 6, 15–21]. Перси-
стирующее гипоксическое состояние на фоне 
анемии, с трудом поддающейся коррекции вви-
ду хронического воспаления, ассоциировано со 
снижением активности окислительного фосфо-
рилирования в кардиомиоцитах, как следствие, 
падает и уровень аденозинтрифосфата (АТФ), 
необходимого для работы кальциевого насоса, 
участвующего в транспорте ионов кальция [22–
24]. Таким образом, анемия усугубляет течение 
и симптомы ХСН. 

Многообразие клинических проявлений и 
неуклонное прогрессирование имеющихся пато-

логий у пациентки Р. обусловлены описанными 
в данном разделе сложными и комбинирован-
ными патофизиологическими механизмами. Не-
смотря на проведение всех необходимых лечеб-
ных мероприятий, функция почек стремитель-
но снижалась. Более того, и сахарный диабет, 
и гипоксия, и ХСН способствовали снижению 
защитных сил организма, беспрепятственному 
росту бактериальной флоры в данных услови-
ях, что привело к обострению хронического 
пиелонефрита, который, в свою очередь, так-
же внес свой вклад в развитие терминальной 
почечной недостаточности. При курации дан-
ной пациентки особые трудности возникли 
в процессе подбора лекарственной терапии, 
поскольку с учетом тяжелого коморбидно-
го фона препараты из группы блокаторов ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(БРААС), которые являются мощными нефро-
протекторами, не могли быть использованы 
ввиду устойчивой гиперкалиемии на фоне тер-
минальной ХБП. Ограничения по применению 
прогноз-модифицирующих препаратов сокра-
щают возможности комплексной консерва-
тивной терапии, способствующей увеличению 
продолжительности и качества жизни у дан-
ной категории больных.

ЗаклЮЧение
Описанный клинический случай поднимает 

актуальные проблемы коморбидного пациента, 
в частности, снижение качества жизни ввиду 
частых госпитализаций, необходимости прие-
ма большого количества препаратов. Наиболее 
эффективная коррекция каждой из патологий 
позволяет улучшить качество и продолжи-
тельность жизни данной категории пациентов. 
Трудности в достижении целевых результатов 
лечения, обусловленные взаимодействием не-
скольких патогенетических звеньев, потенции-
рующих друг друга, должны быть преодолены 
путем подбора персонализированной терапии, 
а также поиском новых терапевтических мише-
ней, позволяющих разорвать порочные круги 
патогенеза, возникающие в результате комби-
нированных нарушений работы нескольких ор-
ганов и систем, создающих коморбидный фон.
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