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Аннотация:
Цель. Сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) представляет
собой сложное клиническое состояние, часто ассоциированное с хронической болезнью почек
(ХБП). Взаимосвязь между этими двумя заболеваниями остаётся малоизученной. Цель данного
исследования— исследовать фенотипические характеристики пациентов с СНсФВ в сочетании
с ХБП, с акцентом на изменения биомаркеров и клинические исходы.
Материалы и методы. В исследование были включены 200 пациентов с диагнозом СНсФВ
(фракция выброса≥50%) и ХБП стадий 1-3б. Были собраны клинические данные, а также изме-
рены различные биомаркеры, включая NT-proBNP, цистатин С и микроальбуминурию (МАУ),
с использованием иммунохемилюминесцентного анализа (COBAS e411, Roche HITACHI),
флуоресцентного иммуноанализа (анализатор Finecare III PLUS) и турбодиметрического
тестирования (анализатор Mindray BS-380), соответственно. Оценка СКФ проводилась с
использованием формулы CKD-EPI.
Результаты. Результаты показали более высокую распространенность диабета 2 типа (СД2) и
фибрилляции предсердий (ФП) среди пациентов с ХБП 3б стадии. Напротив, пациенты с ХБП
3а имели худший контроль уровня липидов в крови. Примечательно, что снижение СКФ было
значительно связано с повышением уровней креатинина, цистатина С и МАУ. У пациентов с
ХБП стадий 1-2, несмотря на нормальные уровни креатинина, уровни цистатина С и МАУ
превышали норму.
Заключение. Среди пациентов с СНсФВ чаще встречалась ХБП 2 стадии в сочетании с ожире-
нием, при этом, несмотря на относительно нормальные значения СКФ, наблюдались изменения
других почечных маркеров, таких как цистатин С и МАУ. Это подчеркивает важность раннего
выявления и лечения почечной недостаточности у пациентов с СНсФВ, акцентируя внимание
на необходимости комплексного подхода к лечению заболеваний сердца и почек.

Ключевые слова: cердечная недостаточность, сохраненная фракция выброса, хроническая
болезнь почек, цистатин С, NT-proBNP, микроальбуминурия, диабет 2 типа, фибрилляция
предсердий, скорость клубочковой фильтрации, почечные маркеры, ожирение.
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Abstract:
Background. Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is a complex clinical condition,
often associated with chronic kidney disease (CKD). The interplay between these two conditions
remains underexplored. This study aims to examine the phenotypic characteristics of patients with
HFpEF in conjunction with CKD, with a focus on biomarker alterations and clinical outcomes.
Materials and methods. The study enrolled 200 patients diagnosed with both HFpEF (ejection
fraction≥50%) and CKD stages 1-3b. Clinical data were collected, and various biomarkers, including
NT-proBNP, cystatin C, and microalbuminuria (MAU), were measured using chemiluminescent
immunoassay (COBAS e411, Roche HITACHI), fluorescent immunoassay (Finecare III PLUS
analyzer), and turbidimetric testing (Mindray BS-380 analyzer), respectively. GFR was calculated
using the CKD-EPI formula.
Results. The results indicated a higher prevalence of Type 2 diabetes (T2D) and atrial fibrillation
(AF) among patients with CKD stage 3b. Conversely, those with CKD stage 3a exhibited worse
control over blood lipid levels. Notably, a decrease in GFR was significantly correlated with elevated
levels of creatinine, cystatin C, and MAU. In patients with CKD stages 1-2, even though creatinine
levels were normal, cystatin C and MAU levels were higher than the normative range.
Conclusion. Among HFpEF patients, CKD stage 2 in combination with obesity was more common,
with changes observed in renal biomarkers such as cystatin C and MAU, despite relatively normal
GFR values. This highlights the importance of early detection and management of renal impairment
in HFpEF patients, emphasizing a need for comprehensive cardiac and renal care.

Keywords: heart failure, preserved ejection fraction, chronic kidney disease, cystatin C, NT-proBNP,
microalbuminuria, Type 2 diabetes, atrial fibrillation, glomerular filtration rate, renal biomarkers,
obesity.

Введение
Сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ)— это патологиче-

ское состояние, характеризующееся признаками сердечной недостаточности при сохраненной
систолической функции левого желудочка, обычно определяемой как фракция выброса левого
желудочка (ФВЛЖ)≥ 50%. СНсФВ составляет более 40% случаев сердечной недостаточности.
Несмотря на то, что точная патофизиология СНсФВ ещё не была полностью выяснена, тради-
ционная модель связывает её развитие в первую очередь с гипертонией и ишемией миокарда[1].
Эта модель включает концентрическую гипертрофию и диастолическую дисфункцию левого
желудочка, что ведет к последующей левопредсердной и легочной венозной гипертензии,
а также дисфункции правого желудочка на последней стадии заболевания [2]. В последнее
время была предложена новая патофизиологическая модель, которая сдвигает внимание на
воспаление эндотелия, окислительный стресс и фиброз миокарда как основные механизмы
развития заболевания [3,4].

Хроническая болезнь почек (ХБП) играет важную роль в патогенезе СНсФВ. В одном
проспективном когортном исследовании 299 пациентов с СНсФВ было установлено, что ХБП
независимо связана с ухудшением механики сердца [8], а снижение скорости клубочковой
фильтрации (СКФ) связано с более высокой частотой смертности и госпитализаций по сердечно-
сосудистым причинам[5]. Другие исследования показывают, что более низкий исходный
уровень СКФ связан с повышенной смертностью и частотой госпитализаций, независимо от
основной причины, на фоне СНсФВ [6,7].

СНсФВ и ХБП становятся всё более распространенными среди пожилых людей и имеют
общие факторы риска, что делает сопутствование этих состояний растущей проблемой.
В этой статье мы рассмотрим фенотипические особенности ассоциации СНсФВ и ХБП, с
фокусом на клинические и биомаркеры, характеризующие пациентов с этими сопутствующими
заболеваниями.
Материалы и методы

В исследование были включены 200 пациентов с диагнозом сердечная недостаточность с
сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) (ФВЛЖ ≥50%) и хроническая болезнь почек (ХБП)
стадий 1-3б, согласно классификации KDIGO (2013). Все участники получали стационарное
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лечение в Республиканском специализированном научно-практическом медицинском центре
кардиологии. Критериями исключения из исследования являлись: ФВЛЖ <50%, госпитали-
зация по поводу острого декомпенсированного состояния сердечной недостаточности (СН),
СН клапанной этиологии, СН IV функционального класса по NYHA, пациенты, перенесшие
кардиохирургические вмешательства в последние 6 месяцев, а также наличие ХБП стадий 4-5.

Пациенты с СНсФВ (n=178) были разделены на 4 группы в зависимости от стадии ХБП
и расчетной скорости клубочковой фильтрации (СКФ): группа 1 (ХБП 1 стадия, СКФ ≥90
мл/мин/1,73 м²), группа 2 (ХБП 2 стадия, СКФ 60-90 мл/мин/1,73 м²), группа 3а (ХБП 3а стадия,
СКФ 45-59 мл/мин/1,73 м²), группа 3б (ХБП 3б стадия, СКФ 30-44 мл/мин/1,73 м²). Группы
были сопоставимы по возрасту, полу, индексу массы тела (ИМТ) и показателю ФВЛЖ.

Все пациенты прошли полное клиническое обследование, которое включало сбор анамне-
за, оценку симптомов, а также измерение антропометрических данных, таких как индекс массы
тела (ИМТ). Измерение артериального давления проводилось методом Короткова в офисных
условиях. Для всех пациентов были проведены следующие лабораторные и инструментальные
исследования. NT-proBNP (нейтральный гормон, используемый для оценки степени сердечной
недостаточности) был измерен методом иммунохемилюминесцентного анализа с использова-
нием анализатора COBAS e411 (Roche HITACHI). Креатинин и цистатин С использовались
для оценки функции почек. Креатинин был измерен на автоанализаторе Daytona (RANDOX,
Великобритания), а цистатин С — с использованием флуоресцентного иммуноанализа на ана-
лизаторе Finecare III PLUS (Китай). Микроальбуминурия (МАУ) в утренней моче измерялась
турбодиметрическим методом с использованием анализатора Mindray BS-380 (Китай).

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig.1. Study Design.

Расчетная скорость клубочковой фильтрации (СКФ) определялась по формуле CKD-
EPI (2021), что позволило оценить степень нарушения функции почек на основании уровня
креатинина и других почечных маркеров. Всем пациентам была проведена двухмерная тран-
сторакальная эхокардиография для определения ФВЛЖ по модифицированному методу
Симпсона, который используется для более точной оценки фракции выброса и других пара-
метров функции сердца.
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Оценка физической активности проводилась с использованием классического протокола
шестиминутного теста ходьбы (ТШХ), что позволило объективно измерить физическую
работоспособность пациентов в условиях сердечной недостаточности.

Для анализа данных использовалась программа OriginPro 2024 (v10.1). Нормально рас-
пределённые переменные были представлены как среднее значение ± стандартное отклонение.
Для сравнения количественных данных между группами использовался однофакторный дис-
персионный анализ (ANOVA), в то время как для качественных переменных применялся χ2

тест. Статистическая значимость определялась как p < 0,05.
Все исследования проводились в соответствии с международными стандартами клини-

ческой практики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декларации. Протокол
исследования был одобрен этическими комитетами всех участвующих клинических цен-
тров. Все участники исследования подписали информированное согласие до включения в
исследование.

Таблица 1. Это подпись к таблице. Таблицы следует размещать в основном тексте рядом с первым
упоминанием.
Table 1. Ventricular Arrhythmias in Patients with PPCM Depending on Prolactin Levels

Показатель Значения
Клинические показатели
Возраст 64,4±5,14
Женщины n, (%) 96 (54)
Мужчины n, (%) 82 (46)
ИМТ (кг/м2) 31,5±3,76
ФВЛЖ (%) 58,46±4,85
Коморбидные состояния
ИБС, n (%) 175 (98.3)
Гипертензия, n (%) 173 (97)
СД2, n (%) 59 (33)
Дислипидемия, n (%) 131 (73.6)
Фибрилляция предсердий, n (%) 19 (10.7)
Ожирение, n (%) 131 (73.6)
ПИКС, n (%) 60 (33.7)

Результаты
По нескольким фенотипическим параметрам были выявлены достоверные различия

между группами. Так, среди пациентов с ХБП 3б чаще встречались диабет 2 типа (СД2)
и фибрилляция предсердий (ФП). Частота СД2 в этой группе составила 52,6% (χ2 = 21,7,
p = 0,0047), а фибрилляции предсердий — 31,5% (χ2 = 17,7, p = 0,0002). В то же время,
пациенты с ХБП 3а имели худший контроль за липидным спектром крови, дислипидемия была
зафиксирована в 97,9% случаев (χ2 = 36,2, p = 0,0038), а среднее систолическое артериальное
давление (срСАД) составило 149,7 ± 22,69 мм рт. ст. (p = 0,027).

Анализ биомаркеров показал значительные различия в уровнях цистатина С и микроаль-
буминурии (МАУ) в зависимости от стадии ХБП. В группе с ХБП 3б уровни цистатина С и
МАУ были значительно выше, что свидетельствует о прогрессирующем ухудшении функции
почек при снижении СКФ. В группе с ХБП 1 и 2 стадий, несмотря на нормальные уровни
креатинина, наблюдалось увеличение уровней цистатина С и МАУ, превышающих норму.

По результатам исследования, чем ниже была СКФ, тем выше были показатели креатинина,
цистатина С и МАУ. Среднее значение МАУ в группе ХБП 1-2 стадии составило 40,58 ± 11,57
мг/л, а в группе ХБП 2-3 стадий — 50,88 ± 37,55 мг/л. Уровни цистатина С среди групп были
следующими: 1,02 ± 0,14 мг/л для ХБП 1, 1,28 ± 0,18 мг/л для ХБП 2, 1,51 ± 0,29 мг/л для ХБП
3а и 2,01 ± 0,18 мг/л для ХБП 3б (p = 0,0028).

Не было выявлено статистически значимой связи между функциональными классами
сердечной недостаточности и пройденной дистанцией пошестиминутному тесту ходьбы (ТШХ),
однако, между группами была заметная тенденция к улучшению физических показателей в
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группе с более высокой СКФ. В то же время, ожирение чаще встречалось среди пациентов с
ХБП 2 стадии (χ2 = 10,12, p = 0,006).

Сравнение эхо-параметров показало, что среднее значение ФВЛЖ среди групп было
сопоставимо: 60,58 ± 4,4% в группе ХБП 1, 59 ± 4,7% в группе ХБП 2, 57,54 ± 6% в группе
ХБП 3а и 56,72 ± 4,32% в группе ХБП 3б.

Уровень NT-proBNP имел обратную корреляцию с уровнем СКФ. У пациентов с ХБП 3б
уровень NT-proBNP был значительно выше (593,57 ± 694,46 пг/мл, p = 0,004) по сравнению с
другими группами, при этом значение СКФ в этой группе составило 34,29 ± 2,92 мл/мин/1,73
м² (p = 0,004). Это подтверждает, что при снижении функции почек происходит увеличение
уровней биомаркеров, таких как NT-proBNP, что указывает на связь между сердечной и
почечной дисфункцией.

Таблица 2. Характеристика пациентов ХСНсФВ в зависимости от стадии ХБП
Table 2. Characteristics of HFpEF Patients Depending on CKD Stage

ХБП 1 n=24
(13,5%)

ХБП 2
n=87

(43,8%)

ХБП 3а
n=48

(26,96%)

ХБП 3б
n=19

(10,67%)

p-value

Демографические
показатели
Возраст (в годах) 56,64±5,16 64,1±5,59 67,5±5,84 69,42±4 0,133
Мужчины (%) 54,5 44,8 45,8 42 0,245
Коморбидные со-
стояния
ИБС, n (%) 22 (91,6) 86 (98,8) 48 (100) 19 (100) x 2=88,1;0,83
Гипертензия, n (%) 22 (91,6) 84 (96,5) 48 (100) 19 (100) х2=87,3;0,812
СД2, n (%) 10 (41,6) 23 (26,4) 16 (33,3) 10 (52,6) х2=21,7;0,0047
Дислипидемия, n
(%)

21 (87,5) 51 (58,6)) 47 (97,9)) 12 (63) х2=36,2;0,0038

Фибрилляция пред-
сердий, n (%)

3 (12,5) 3 (3,4) 7 (14,5) 6 (31,5) х2=17,7;0,0002

Ожирение, n (%) 12 (50) 82 (93,1) 24 (50) 13 (68,4) х2=10,12;0,006
(ИМТ, кг/м2) 27,8±3,55 32,38±3,73 31,2±3,38 31,9±3,4 х2=63,12;0,896
ПИКС, n (%) 7 (29,1) 29 (33,33) 17 (35,4) 7 (36,8) х2=52,4;0,233
Клин.показатели
САД (мм.рт.ст.) 132,3±12,42 127,4±18,27 149,7±22,69 141,6±19,53 0,027
ДАД (мм.рт.ст.) 81,2±11,28 82,45±14,73 93,48±9,15 95,8±16,3 0,068
NYHA(I/II/III),n(%) 3 (12,5) / 9 (10,3)/24 -/ -/ 0,127

5 (20,8)/ (27,5) / 6 (12,5) 2 (10,5)
16 (66,7) 54 (62,1) 42 (87,5) 17 (89,4)

ФВЛЖ (%) 60,58±4.4 59±4,7 57,54±6 56,72±4,32 0,374
иММЛЖ (г/м2) 114,28±28,5 127,2±27,1 129,2±35 126,7±27,35 0,416
Биомаркеры
NT-proBNP (пг/мл) 275,5±171,4 314,52±

342.36
396,64±
321,3

593,57±
694,46

0,004

Цистатин-С (мг/л) 1,02±0,14 1,28±0,18 1,51±0,29 2,01±0,18 0,0028
Креатинин
(мкмоль/л)

68,77±6,52 82,31±10,78 106,85±13,27 196,16±117 0,0043

МАУ (мг/л) 40,58±11,57 50,88±37,55 61,2±50 90,37±78,1 0,0024
СКФ (мл/мин/1,73
м2)

96,36±3,89 73,68±7,92 53,26±3,12 34,29±2,92 0,041
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Медикаменты
ингАПФ/АРА, n
(%)

22 (91,6) 84 (96,5) 48 (100) 19 (100) 0,812

Бета-блокаторы, n
(%)

21 (87,5) 82 (94,2) 43 (89,5) 12 (63,1) 0,179

АМР, n (%) 14 (58,3) 51 (58,6) 32 (66,7) 7 (36,8) 0,342
Петлевые
диуретики, n (%) 7 (29,2%) 32 (36,7%) 27(56,25%) 12 (63,1%) 0,0042
Статины, n (%) 21 (87,5%) 87 (100%) 48 (100%) 19 (100%) 0,638
Инг-НГЛТ 10 (41,6%) 25 (28,7%) 19 (39,5%) 13(81,25%) 0,0037
Физическая
активность
ТШХ (м) 376,5±76,4 315,8±87,2 318,4±96,7 304,6±91,5 0,07

Обсуждение:
Хроническая болезнь почек (ХБП) часто ассоциируется с сердечной недостаточностью

с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ), и различные исследования сообщают о различ-
ной распространенности этой связи. Наше исследование показало, что СНсФВ чаще всего
ассоциировалась с ХБП 2 стадии (43,8%). В других исследованиях также была зафиксирована
высокая распространенность ХБП у пациентов с СНсФВ. Так, в бельгийской когорте этот
показатель составил 60%, в паназиатской когорте — 50%, а в рандомизированном клиниче-
ском исследовании PARAGON-HF — 48%, причем все исследования включали пациентов с
фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) ≥50%. Альбуминурия также часто встречается
у пациентов с СНсФВ, даже в отсутствие снижения скорости клубочковой фильтрации (СКФ),
как было показано в нашем исследовании, где уровень микроальбуминурии (МАУ) превышал
30 мг/л у пациентов с СКФ >60 мл/мин/1,73 м².

Наши данные соответствуют результатам множества других исследований, показываю-
щих более высокую частоту традиционных сердечно-сосудистых факторов риска, таких как
гипертония и диабет, среди пациентов с СНсФВ и ХБП по сравнению с пациентами без ХБП.
В нашей когорте пациенты с СКФ >60 мл/мин/1,73 м² и СНсФВ чаще страдали ожирением,
при этом уровни почечных маркеров, таких как цистатин С и МАУ, значительно превышали
нормальные значения.

СНсФВ охватываетширокий спектр клинических характеристик, которые могут возникать
в результате различных патофизиологических механизмов, что затрудняет прогнозирование
поражения почек при этом синдроме. Фенотипирование пациентов с СНсФВ позволяет выде-
лить отдельные подгруппы. Первоначальные исследования показали, что возрастные пациенты
с более тяжелыми формами заболевания, электрическим ремоделированием миокарда, легоч-
ной гипертензией и дисфункцией правого желудочка имеют больший риск развития ХБП. В
когортном исследовании RELAX (включавшем пациентов с ФВЛЖ ≥50%) было показано, что
такие пациенты имели более выраженные симптомы, более серьезные нарушения функции
и структуры сердца, а также более высокие уровни биомаркеров нейрогормональной акти-
вации, чем пациенты с нормальной функцией почек. Эти пациенты также имели сниженные
физические возможности.

Подобные данные были получены и в исследовании в США, где 299 пациентам с СНсФВ
(ФВЛЖ >50%) проводилась традиционная 2-D эхокардиография для оценки функциональных
параметров у пациентов с СНсФВ и без ХБП. По результатам исследования больные с ХБП
были старше, имели более высокие уровни NT-proBNP, чаще страдали диабетом и гипертонией,
а также имели более высокий функциональный класс по NYHA. Эти данные также коррелируют
с результатами нашего исследования, где была выявлена обратная корреляция между уровнем
СКФ и уровнями NT-proBNP, цистатина С и МАУ.

Заключение
В данном исследовании среди пациентов с СНсФВ чаще встречалась ХБП 2 стадии

в сочетании с ожирением. Несмотря на относительно нормальные значения СКФ, у таких
пациентов были зафиксированы изменения других почечных маркеров, таких как цистатин
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С и микроальбуминурия (МАУ). Отрицательная корреляция между уровнем NT-proBNP и
маркерами почечного повреждения (креатинин, цистатин С, МАУ) подтверждает их тесную
патофизиологическую связь, которая проявляется уже на ранних этапах заболевания. Эти ре-
зультаты подчеркивают необходимость своевременной диагностики и применения адекватной
лечебной стратегии с целью предотвращения прогрессирования почечной недостаточности у
пациентов с СНсФВ, с учетом кардионефропротективных подходов.
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Сокращения

СНсФВ Сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса
ХБП Хроническая болезнь почек
СД2 Диабет 2 типа
ФП Фибрилляция предсердий
ИМТ Индекс массы тела
СКФ Скорость клубочковой фильтрации
МАУ Микроальбуминурия
ФВЛЖ Фракция выброса левого желудочка
NT-proBNP Н-терминальный прокальцитонин
ПИКС Печеночная ишемическая кардиомиопатия
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