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Введение. Хроническая болезнь почек (ХБП), часто диагностируемая у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ), развивается и у большинства пациентов с мочекаменной болезнью. Многочисленные иссле-
дования показывают, что нарушение почечной функции не только напрямую связано с высоким риском развития 
различных ССЗ и с одним из наиболее часто встречающимся их осложнением (хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН)), но и уровнем смертности у коморбидных пациентов. ХБП и ХСН имеют схожие патогенетические 
механизмы и общие органы-«мишени»; сосуществуя, оба патологических состояния ускоряют прогрессирование 
основных заболеваний и значительно отягощают их течение. У пациентов с рецидивирующим нефролитиазом, 
сочетающимся с ССЗ, присутствуют в той или иной степени все причины, приводящие к формированию ХБП (ре-
цидивирующий обструктивный пиелонефрит; нефроангиосклероз и др.). 

Цель исследования. Оценить частоту и характеристики ХБП у пациентов с рецидивирующей мочекаменной 
болезнью, сочетающейся с ССЗ. 

Материалы и методы. В проспективное исследование было включено 406 больных, находившихся на лечении 
в урологическом отделении филиала № 1 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, по поводу реци-
дивирующего нефролитиаза и сопутствующими ССЗ в период с 2007 по 2020 год. Из длительно наблюдавшихся 
респондентов, проживших не менее 10 лет с момента включения в исследование (n = 52), были сформированы три 
группы: I (n = 18), в которую были включены пациенты с сочетанием гипертонической болезни (ГБ) и ишемической 
болезни сердца (ИБС), осложненных ХСН; II группа (n = 15) состояла из больных с неосложненными ССЗ (ГБ –7 
человек, ИБС – 8). В III (контрольную) группу (n = 19) были включены респонденты, страдающие нефролитиазом 
без ССЗ. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) в соответствии с Национальными рекомендациями «Хрониче-
ская болезнь почек» определяли по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). Анализ 
полученных данных проводили с помощью программы Statistica 8.0; вычисляли критерии Фишера и Уилкоксона; 
различия считали достоверными при p < 0,05. 

Результаты. Все пациенты, включённые в исследование, были неоднократно госпитализированы по экстренным 
и плановым показаниям и перенесли как минимум одну неинвазивную манипуляцию или оперативное вмеша-
тельство. Средний возраст пациентов был равен 58,9 ± 2,95 лет; преобладали мужчины (~ 75–78%). Снижение СКФ 
зафиксировано у 41,1% пациентов, включённых в исследование, у 40,5% – с сочетанием МКБ и неосложнённых 
ССЗ, а также у 60 (58,8%) больных с ХСН в 41,1% случаев из общей выборки, у 40,5% пациентов без ХСН. В 44 (43,1%) 
случаях при ХСН имела место II стадия ХБП; III стадия, категория Са – в 10 (9,8%), категория Сб – в 4 (1%); IV стадия 
при одной из повторных госпитализаций развилась у 1 (0,25%) больного. Из 52-х пациентов, включённых во вторую 
часть исследования, соотношение мужчин и женщин составило 41 / 11 (78,8 и 21,2% соответственно). Во всех трёх 
группах также преобладали мужчины. Исходные значения СКФ у пациентов I группы достоверно отличались от 
таковых группы контроля; во II группе статистически значимые различия появились через четыре года от начала 
исследования, а в I – уже через два года. Резкое (в 1,5 раза) достоверное снижение фильтрационной функции по-
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чек зарегистрировано в I группе к 6-му году исследования, во II (в 1,3 раза) – к 8-му, а в III (в 1,28 раза) – только к 
10-му. В I группе к 10-му году наблюдения уровень СКФ снизился в 2,36 раза, во II группе– в 1,65 раз. 

Выводы. ХБП у пациентов, страдающих рецидивирующей МКБ в сочетании с ИБС и ГБ, протекает в целом 
доброкачественно: скорость прогрессирования дефицита фильтрации сравнительно невелика и составляет (по 
крайней мере, на ранних стадиях) около 4,5 мл/мин в год. Присоединение ХСН увеличивает скорость падения 
фильтрационной функции почек до 25% (с 4 мл/мин в год до 5 мл/мин в год). Основное негативное влияние со-
путствующих ССЗ (особенно осложненных ХСН) заключается не в сверхвысоком снижении СКФ, а в сокращении, 
вплоть до полного отсутствия, стабильного периода функционирования почки.

Ключевые слова: рецидивирующий нефролитиаз; сердечно-сосудистые заболевания; скорость 
клубочковой фильтрации; хроническая сердечная недостаточность
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Introduction. Chronic kidney disease (CKD) is commonly diagnosed in patients with cardiovascular diseases (CVDs) 
and also manifests itself in most patients with urolithiasis. Numerous studies have shown that renal dysfunction is not only 
directly related to the high risk of developing various CVDs and chronic heart failure (CHF) as one of the most common 
complications but also the mortality rate in comorbid patients. CKD and CHF have similar pathogenetic mechanisms 
and common target organs; co-existing, both pathological conditions accelerate the progression of major diseases and 
significantly aggravate their course. In patients with recurrent nephrolithiasis combined with CVDs, all the causes leading 
to the formation of CKD (recurrent obstructive pyelonephritis, nephroangiosclerosis, etc.) are present to some extent.

Purpose of the study. To evaluate the incidence and characteristics of CKD in patients suffering from recurrent 
urolithiasis associated with CVDs.

Materials and methods. The prospective study included 406 patients who were treated for recurrent nephrolithiasis 
and concomitant CVDs from 2007 to 2020 (Urology Division, Burdenko Principal Military Clinical Hospital). From long-
term follow-up respondents who lived at least 10 years after inclusion in the study (n = 52), three groups were formed: 
group I (n = 18) included patients with a combination of essential hypertension (EH) and ischemic heart disease (IHD), 
complicated by CHF; group II (n = 15) consisted of patients with uncomplicated CVDs (EH – 7 patients, IHD – 8 patients). 
The control group III (n = 19) included respondents suffering from nephrolithiasis without CVDs. The glomerular filtration 
rate (GFR) was determined by the CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) following the Russian 
National Guidelines for «Chronic Kidney Disease». The analysis of the obtained data was carried out using Statistica 8.0; 
the Fisher and Wilcoxon criteria were calculated; the differences were considered significant at p < 0.05. 
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Results. All patients included in the study were repeatedly hospitalized urgently and as planned and underwent at least 
one non-invasive manipulation or surgery. The average age of the patients was 58.9 ± 2.95 years; men predominated (~ 75 
– 78%). A GFR decrease was recorded in 41.1% of patients included in the study, in 40.5% of patients with a combination of 
nephrolithiasis and uncomplicated CVDs, Also, its decrease was found in 60 (58.8%) of patients with chronic heart failure 
(CHF) in 41.1% of cases from the general sample and 40.5% of patients without CHF. CKD stage II occurred in 44 (43.1%) 
cases of CHF; CKD stages III Ca and Cb were detected in 10 (9.8%) and 4 (1%) cases, respectively; CKD stage IV developed 
in 1 (0.25%) patient with one of the re-hospitalizations. Of the 52 patients included in the second study part, the ratio 
of men and women was 41/11 (78.8 and 21.2%, respectively). All three groups were also dominated by men. The initial 
values of GFR in group I patients significantly differed from those in the control group; in group II, statistically significant 
differences appeared 4 years after the s the study initiation, and in group I – after 2 years. A sharp (1.5-fold) significant 
decrease in renal filtration function was registered in group I by the 6th research year, in group II (1.3-fold) – by the 8th 
research year, and in group III (1.28-fold) – only by the 10th research year. 

The GFR level in group I and group II decreased during the 1st follow-up year by 2.36 and 1.65 times, respectively.
Conclusion. CKD in patients suffering from recurrent nephrolithiasis in combination with IHD and EH is generally 

benign. The progression rate of filtration deficiency is relatively low and is (at least in the early stages) about 4.5 ml/min 
per year. The addition of CHF increases the rate of decline in renal filtration function by up to 25% (from 4 ml/min per 
year to 5 ml/min per year). The main negative effect of concomitant CVDs (especially complicated CHF) is not an ultra-
high decrease in GFR but a reduction in kidney functioning stable period up to complete cessation.
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Введение 

В настоящее время термин «хроническая 
болезнь почек» (ХБП), предложенный в 

2000 г. Национальным почечным фондом (NКF 
– National Kidney Foundation, США) и рабочей 
группой по улучшению исходов почечных за-
болеваний (КDOQI – Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative, США), полностью заменил в 
Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра и в клинической практике использо-
вавшееся ранее понятие «хроническая почечная 
недостаточность» [1].

ХБП, как правило, диагностируют при наличии 
у пациентов гипертонии, диабета и сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), мочекаменной 
болезни [2, 3, 4, 5, 6]. Мета-анализ многочислен-
ных исследований, проведённый K. Matsushita еt 
al. (2010) [7], продемонстрировал, что нарушение 
почечной функции при ХБП напрямую связано с 
высоким риском развития различных ССЗ (атеро-
склероз, гипертоническая болезнь – ГБ, ИБС и др.) 
и с одним из наиболее часто встречающимся их 
осложнением, а именно хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН) [7, 6, 7, 8, 9, 10].

Оба патологических состояния (ХБП и ХСН), 
имеющие схожие патогенетические механизмы 
и общие органы-«мишени», сосуществуя, уско-
ряют прогрессирование основных заболеваний 
и значительно отягощают их течение. В резуль-
тате коморбидные пациенты чаще попадают 
в стационары, чаще нуждаются в интенсивной 
или заместительной терапии и в оперативных 
вмешательствах; кроме того, у них повышается 
риск развития летального исхода [11, 12, 13]. В ис-
следовании, проведённом I. Löfman et al. (2016), 
продемонстрирована прямая корреляционная 
связь между снижением функции почек и уров-
нем смертности у пациентов с МКБ и ХСН [14].

Всё чаще врачи различных специальностей 
встречают пациентов с сочетанием мочекамен-
ной болезни (МКБ) и ССЗ. В последнее время доля 
пациентов этой группы растёт; по нашим данным 
за 10 лет она выросла в 1,9 раза, и достигла 
31,7% [15]. Ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
осложнённая ХСН, имеет место у 20,9% пациентов 
с нефролитиазом, а ХСН различной степени вы-
раженности была зафиксирована в 25,3% случаев 
сочетания ИБС и рецидивирующей МКБ [15]. 
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У пациентов, страдающих рецидивирующей 
МКБ и хроническими ССЗ, нередко присутствуют 
одновременно несколько причин (в порядке 
убывания значимости), приводящих к наруше-
нию функции почек / формированию ХБП [9]: 
рецидивирующий обструктивный пиелонефрит; 
нефроангиосклероз; обструктивная нефропатия 
[16]; хронический тубулоинтерстициальный не-
фрит; ятрогенное, или посттравматическое, по-
ражение ткани почек (повторные контузии при 
дистанционной литотрипсии, неоднократные 
механические травмы при открытых и перкутан-
ных вмешательствах) [17, 18, 19].

Основной из них, с нашей точки зрения, 
является рецидивирующий пиелонефрит, «ата-
ки» которого сравнительно быстро приводят к 
формированию нефросклероза [20, 21]. В уже 
упомянутом ранее нашем исследовании было 
выявлено, что у 59,4% пациентов камни были 
локализованы в почках, а повторные обострения 
хронического обструктивного пиелонефрита – за 
счёт как поддержания воспалительного процесса 
в почках при уже существующем и прогресси-
рующем нефросклерозе, так и характерной для 
наших респондентов повышенной склонности к 
образованию камней, особенно при ИБС, ослож-
нённой ХСН, – возникали в 1,5 раза чаще [15].

Вторая по значимости причина, чаще встре-
чающаяся у пациентов терапевтического, кар-
диологического, и даже пульмонологического 
профилей, – нефроангиосклероз – симметричная 
(при системной артериальной гипертензии) не-
фропатия, в основе патогенеза которой лежит 
поражение мелких артерий и артериол почек 
[22]. До формирования тяжёлой почечной недо-
статочности нефроангиосклероз, как правило, 
не имеет клинических проявлений и является 
находкой при обследовании пациента [20, 22].

Обструкция мочевых путей сама по себе (без 
инфекционного компонента) приводит сначала к 
обратимому снижению фильтрационной функции 
поражённой почки, а затем и к необратимым 
поражениям почечной паренхимы с исходом в 
нефросклероз.

Хронический тубулоинтерстициальный не-
фрит (в данном контексте – неинфекционный) 
– медленно прогрессирующий симметричный 
патологический процесс с преимущественным 
поражением канальцев и почечного интерсти-
ция, в основе которого уратная (подагрическая) 
нефропатия [23, 24]. Другой, более знакомой 
урологам, формой подагрической нефропатии яв-
ляется рецидивирующий уратный нефролитиаз, 
чаще, чем в общей популяции, регистрируемый 
у пациентов с сопутствующей гипертонической 

болезнью (ГБ) и ИБС. При выраженных наруше-
ниях обмена пуринов возможно сочетание обеих 
форм нефропатии [23, 24, 25].

Цель исследования – оценить частоту и харак-
теристики ХБП у пациентов с рецидивирующей 
МКБ, сочетающейся с ССЗ.

Материалы и методы
В проспективное исследование было вклю-

чено 406 больных, находившихся на лечении в 
урологическом отделении филиала № 1 ФГБУ 
«ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России 
по поводу рецидивирующего нефролитиаза и 
сопутствующими ССЗ в период с 2007 по 2020 год. 

Критерии включения в исследование:
–	 сочетание МКБ и ИБС (любая форма);
–	 сочетание МКБ и гипертонической болезни 

– ГБ (любая стадия);
–	 сочетание МКБ, ИБС и ГБ.
Критерии исключения из исследования:
–	 возраст < 18 лет;
–	 симптоматический нефролитиаз (гипер-

паратиреоз, канальцевые дисфункции любой 
этиологии, псориаз, хроническая гемолитическая 
анемия и др.);

–	 иммунодефицитные состояния (декомпен-
сированный сахарный диабет, злокачественные 
новообразования любой локализации, иммуно-
супрессивная терапия);

–	 сопутствующие хронические инфекци-
онные процессы другой локализации в стадии 
обострения;

–	 резко сниженная фильтрационная способ-
ность почек (скорость клубочковой фильтрации 
– СКФ < 40 мл/мин);

–	 печёночная недостаточность;
–	 заболевания щитовидной железы (гипо- и 

гипертиреоз);
–	 сочетание ССЗ с любой формой сахарного 

диабета.
У 304 (74,9%) пациентов имели место ССЗ, не 

осложнённые ХСН (ГБ – в 66 случаях – 21,7%; ИБС 
– в 61 случае – 20,1%; ИБС + ГБ – в 177 случаях – 
58,2%). У этой части когорты снижение СКФ было 
зафиксировано в 128 (42,1%) случаях. Из 102 па-
циентов с ХСН различной степени выраженности 
доля со сниженной почечной функцией составила 
58,8% – 60 случаев. Из длительно наблюдавшихся 
респондентов, проживших не менее 10 лет с мо-
мента включения в исследование (n = 52), были 
сформированы три группы: I (n = 18), в которую 
были включены пациенты с сочетанием ГБ и ИБС, 
осложнённых ХСН; II группа (n = 15) состояла из 
больных с неосложненными ССЗ (ГБ – 7 человек, 
ИБС – 8). В III, контрольную, группу (n = 19) были 
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включены респонденты, страдающие МКБ без 
ССЗ. В эту часть исследования пациентов наби-
рали методом рандомизации, при повторном 
поступлении через 2 года (± 2 месяца) от даты 
предыдущей госпитализации.

Стадии ХСН определяли в соответствии с 
классификацией Стражеско – Василенко (1935)1. 
Стадии ГБ приведены в соответствии с рекомен-
дациями Всероссийского научного общества 
кардиологов (2004)2. СКФ в соответствии с На-
циональными рекомендациями «Хроническая 
болезнь почек» [26] определяли по формуле 
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration) [27]. Учитывая подъём уровня креа-
тинина, обусловленный преходящим снижением 
фильтрационной функции почек у пациентов 
с рецидивирующим нефролитиазом и ССЗ при 
обострении любого из имеющихся заболеваний, 
было признано целесообразным использовать 
для расчётов минимальные в рамках очередной 
госпитализации показатели. 

Методы статистического анализа. Ана-
лиз полученных данных проводили методами 
описательной и вариационной статистики, а 
также вычисляя критерии Фишера [Fischer R.] 
(с поправкой Бонферрони [Bonferroni C.E.]) и 
Уилкоксона [Wilcoxon F.] с помощью программы 
Statistica 8.0. Различия считали достоверными 
при p < 0,05.

Результаты
Все пациенты, включённые в исследование, 

были неоднократно госпитализированы по экс-
тренным и плановым показаниям. Все перенесли, 
как минимум, одну неинвазивную манипуляцию 
или оперативное вмешательство. Средний воз-
раст пациентов составил 58,9 ± 2,95 лет (min = 
32, Me = 64, max = 83); преобладали мужчины (~ 
75 – 78%). Снижение СКФ зафиксировано у 41,1% 
пациентов, включённых в исследование, у 40,5% – 
с сочетанием МКБ и неосложнённых ССЗ, а также 
у 60 (58,8%) больных с ХСН (табл. 1).

Как видно из таблицы 1, в 41,1% случаев из 

1	 Классификация созданная Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко 
при участии Г.Ф. Ланга и утверждённая на ХII Всесоюзном 
съезде терапевтов (1935 г.), основана на функционально-
морфологических принципах оценки динамики клинических 
проявлений сердечной декомпенсации. https://www.
invalidnost.com/publ/klassifikacija_khronicheskoj_serdechnoj_
nedostatochnosti/1-1-0-21
2	 Профилактика, диагностика и лечение артериальной 
гипертензии Российские рекомендации (второй пересмотр) 
Разработаны Комитетом экспертов Всероссийского научного 
общества кардиологов Секция артериальной гипертонии 
ВНОК. Москва: 2004. info-waves.com›…VNOK._Profilaktika…i…
gipertenzii…

общей выборки у 40,5% пациентов без ХСН и у 
43,1% таковых с ХСН имела место II стадия ХБП. 
Резкое снижение функции почек отмечено у 4 
(1%) пациентов; IV стадия ХБП (при одной из по-
вторных госпитализаций) развилась у 1 (0,25%) 
больного. У пациентов с ХСН I и IIА стадий незна-
чительное снижение уровня СКФ определено со-
ответственно в 13 (26%) и 21 (65,6%) случаев. При 
ХСН IIБ стадии их доля была меньше (10 (50%)), 
и, соответственно, была больше доля больных с 
умеренно сниженной фильтрационной функцией 
почек (5 – 25%). Резкое снижение уровня СКФ 
зафиксировано только у 1 (2%) пациента с ХСН 
I стадии, а в группах с ХСН IIА и IIБ стадий – в 2 
(6,2%) и 1 (5%) случаях соответственно.

Из 52-х пациентов, включённых во вторую 
часть исследования, соотношение мужчин и 
женщин составило 41 / 11 (78,8 и 21,2% соответ-
ственно). Во всех трёх группах также преобладали 
мужчины: 13 (72,2%), 13 (86,65) и 15 (78,9%) со-
ответственно. В I группе к началу исследования 
все пациенты были старше 60 лет (а 10 из них 
– старше 70); во II, как и в группе контроля, пре-
обладали больные возрастной группы от 50 до 59 
лет; в III группе 2 пациента были моложе 40 лет, 
а шестеро из них не достигли и 50-летия. ГБ I ста-
дии имело место у 10 пациентов (2 – во II группе, 
остальные – в контрольной); II стадии у 21 (13 – в 
I группе и 8 – во II); III стадии – у 12 (7 – в I группе, 
все с ХСН IIБ, 5 – во II, и 1 – в контрольной). Ате-
росклеротический кардиосклероз был зафикси-
рован в медицинской документации у 35 (67,3%) 
респондентов, атеросклероз аорты – у 27 (51,9%), 
постинфарктный кардиосклероз – у 1 3(25%). 
У 6 (11,5%) больных имели место нарушения 
ритма, ещё у 3 (5,8%) – приобретённые пороки 
сердца. Одна почка была поражена у 21 (40,4%) 
пациента, обе – у 4 (7,7%); один мочеточник – у 
16 (30,8%), оба – у 1(1,9%); камни и в почках, и в 
мочеточнике имели место у 11 (21,1%) больных. 
Результаты изучения фильтрационной функции 
почек в динамике (в течение 10 лет наблюдения) 
представлены в таблице 2.

Исходно значения СКФ у пациентов I группы 
достоверно отличались от таковых группы кон-
троля. Подобное различие у пациентов II группы 
появилось через 4 года от начала исследования, 
а достоверная разница от показателей I группы 
– уже через 2 года. Резкое (в 1,5 раза) достовер-
ное снижение фильтрационной функции почек 
зарегистрировано в I группе к 6-му году иссле-
дования, во II (в 1,3 раза) – к 8-му, а в III (в 1,28 
раза) – только к 10-му. В I группе к 10-му году 
наблюдения уровень СКФ снизился в 2,36 раза, 
во второй – в 1,65 раз.
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Обсуждение
В нашем исследовании практически у всех 

пациентов имели место все возможные причины 
для формирования ХБП: и длительно существую-
щий, с частыми рецидивами воспалительный про-
цесс в почечной ткани, и обструкция, и нефроан-
гиосклероз, и посттравматические повреждения 
почечной паренхимы. Длительное наблюдение за 
приписным контингентом военного госпиталя по-
зволило оценить скорость прогрессирования ХБП: 
исходно СКФ во всех трёх группах была снижена 
незначительно, находилась примерно на одном 
уровне и соответствовала ХБП II ст.

Как уже было упомянуто ранее, с целью 
минимизации ошибки для расчётов были взяты 
минимальные (в рамках очередной госпитализа-
ции) показатели креатинина, поскольку исполь-
зованный метод вычисления СКФ применим к 
«среднестатистическому» пациенту. Полностью 
компонент острого снижения клубочковой филь-
трации эта методика не «отсеяла», но, с нашей 
точки зрения, позволила выявить общую тен-
денцию. При наличии у «среднестатистического» 
пациента с рецидивирующим нефролитиазом 
ХБП II стадии, то есть умеренно выраженного, 

клинически малозначимого снижения СКФ 
прогрессирование дефекта почечной функции 
происходит относительно медленно. В первые 
годы при отсутствии тяжёлых осложнений (на-
пример, гнойно-деструктивного пиелонефрита) и 
серьёзных сопутствующих заболеваний, причём 
не только сердечно-сосудистых, видимого про-
грессирования может и не быть. Функция почек 
остаётся умеренно и стабильно сниженной с не-
большими колебаниями СКФ около 80 мл/мин в 
среднем в течение 2-х лет, после чего скорость 
снижения клубочковой фильтрации заметно воз-
растает, составляя через 5 лет 4,5 мл/мин в год.

В старых классификациях хронической по-
чечной недостаточности, предложенных Е.М. 
Тареевым (1982) и Н.А. Лопаткиным (1973)3, по-
добное состояние фильтрационной функции по-
чек вообще считали нормой. Прогрессирующее 
снижение клубочковой фильтрации появляется 
через 5 – 6 лет с момента выявления ХБП II стадии. 
Снижение СКФ происходит медленно, в среднем 
на 10 мл/мин через 8 лет; в дальнейшем скорость 

3	 Петровский Б.В., Тареев Е.М., Лопаткин Н. А. Клиническая 
нефрология. В 2 т. Под ред. Е.М. Тареева. М.: Медицина, 
1983. ББК 56 + 56.9

Таблица 1. Результаты измерения скорости клубочковой фильтрации почек у пациентов, включённых 
в исследование (n = 406), и распределение их по стадиям хронической болезни почек
Table 1. Results of measuring the glomerular filtration rate in patients included in the study (n = 406) and 
their distribution by stages of chronic kidney disease

Стадии ХБП*
CKD stages

Группы пациентов
Patient groups Всего

(n = 406)
Total

(n = 406)

ССЗ, осложнённые ХСН (n = 102)
CVD complicated by CHF (n = 102)

ССЗ без ХСН
(n = 304)

CVD without CHF
(n = 304)

I
(n = 50)

II А
(n = 32)

II B
(n = 20)

Всего (n = 102)
Total (n = 102)

II (СКФ3 = 60 – 89 мл/мин)
II (GFR3 = 60 – 89 ml/min)

13 (26,0%)1 21 (65,6%) 10 (50%) 44 (43,1%) 123 (40,5%) 167 (41,1%)

III Са (СКФ = 45 – 59 мл/мин)
III Ca (GFR = 45 – 59 ml/min)

2 (4,0%) 3 (9,4%) 5 (25%) 10 (9,8%)3 5 (1,6%)4 15 (3,7%)

III Сб (СКФ = 30 – 44 мл/мин)
III Cв (GFR = 30 – 44 ml/min)

1 (2,0%) 2 (6,2%) 1 (5,0%) 4 (3,9%) 0,0 4 (1%)

IV (СКФ = 15 – 29 мл/мин)
IV (GFR = 45 – 59 ml/min)

0,0 1 (3,1%) 1 (5,0%) 2 (2,0%) 0,0 2 (0,5%)

Итого
Total

16 (32%)1 27 (84,3%) 17 (85%)2 60 (58,8%)3 128 (42,1%) 188 (46,3%)

Примечания: *ХБП – хроническая болезнь почек; ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 
1 – различия достоверны (р < 0,05) между числом пациентов с ХСН I и IIА стадий;
2 – различия достоверны (р < 0,05) между числом пациентов с ХСН IIА и IIБ стадий;
3 – различия достоверны (р < 0,05) между числом пациентов с ХСН IIБ стадии и таковым с ССЗ, осложнённых ХСН;
4 – различия достоверны (р < 0,05) между группами пациентов с ССЗ, осложнёнными и неосложнёнными ХСН.
Notes: *CKD – chronic kidney disease; CVDs – cardiovascular diseases; CHF – chronic heart failure; GFR – glomerular filtration rate
1– the differences are sensitive (p < 0.05) between the number of patients with CHF stages I and IIA;
2 – the differences are sensitive (p < 0.05) between the number of patients with CHF stages IIA and IIB;
3 – the differences are sensitive (p < 0.05) between the number of patients with CHF stage IIB and patients with CVDs complicated by CHF;
4 – the differences are sensitive (p < 0.05) between the groups of patients with CVDs complicated and uncomplicated CHF.
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патологического процесса возрастает до 4 мл/
мин в год. В целом у «среднестатистического» 
пациента с нефролитиазом без ССЗ и исходной 
СКФ, равной 80 мл/мин, на протяжении 10 лет 
наблюдения сохраняется II стадия ХБП. Для срав-
нения: при диабетической нефропатии (при есте-
ственном течении заболевания или отсутствии 
лечения) снижение СКФ в среднем составляет 
1 мл/мин в месяц или 10 – 12 мл/мин в год, т.е. 
поражение почечной ткани происходит почти в 
2,7 раз быстрее [28].

При присоединении ХСН I полностью отсут-
ствует период, когда функция почек изменяется 
слабо, а скорость падения уровня СКФ составляет 
4 – 5 мл/мин в год. Пациент с ГБ + ИБС, осложнён-
ных ХСН I, и при исходном уровне СКФ, равном 
70 мл/мин, достигает III стадии ХБП через 4 года. 
Если этот пациент проживёт без угрожающих 
жизни осложнений ещё 6 лет, то у него с большой 

долей вероятности ХБП достигнет IV стадии. Или 
иначе, через 6 лет у больного с рецидивирующей 
МКБ и ХБП II ст. без сочетанных ССЗ СКФ снизилась 
на 5,3 мл/мин, при сочетании МКБ с ССЗ (ГБ + 
ИБС) – на 11,1 мл/мин, а при ССЗ, исходно ослож-
нённых сердечной недостаточностью, – на 25,2 
мл/мин.

Если дефицит фильтрации прогрессирует 
медленно, то тяжёлая ХБП у пациентов, страдаю-
щих нефролитиазом, встречается очень редко и 
не составляет сколько-нибудь значимой пробле-
мы. Отчасти это соответствует действительности. 
Среди причин терминальной ХПН калькулезный 
пиелонефрит по частоте существенно уступает 
хроническому гломерулонефриту, диабетиче-
ской нефропатии и нефроангиосклерозу [5]. Тем 
не менее, в реальной урологической практике 
пациентов с нефролитиазом и почечной недо-
статочностью достаточно много. Объяснение, 
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Таблица 2. Динамика скорости клубочковой фильтрации (M ± m) у пациентов с ишемической болез-
нью сердца и гипертонической болезнью (n = 52) в зависимости от наличия хронической сердечной 
недостаточности
Table 2. Dynamics of glomerular filtration rate (M ± m) in patients with ischemic heart disease and 
hypertension (n = 52), depending on the presence of chronic heart failure

Время исследования
Research period

Группы пациентов
Patient groups

I (n = 18) II (n = 15) III (n = 19)

Начало исследования
Study origin 74,9 ± 2,41 79,8 ± 1,5 82,5 ± 1,4

Через 2 года
After 2 years 67,0 ± 1,61, 4 77,6 ± 1,92 81,7 ± 0,9

Через 4 года
After 4 years 61,9 ± 2,71  74,7 ± 0,32, 5 80,7 ± 1,53

Через 6 лет
After 6 years 49,7 ± 2,91 68,7 ± 1,82  77,2 ± 2,23, 6

Через 8 лет
After 8 years 38,97 ± 1,51 59,8 ± 3,92 72,8 ± 2,13

Через 10 лет
After 10 years 31,7 ± 3,21 48,5 ± 4,62 64,3 ± 1,73

Примечания: * голубой цвет – ХБП II стадии (незначительное снижение скорости клубочковой фильтрации); серый – ХБП III 
стадии, категория а (умеренно сниженная функция почек); зелёный – ХБП III стадии, категория б (резко сниженная функция 
почек).
1 – различия между I и III группами достоверны (p < 0,05);
2 – различия между I и II группами достоверны (p < 0,05);
3 – различия между II и III группами достоверны (p < 0,05);
4 – первое достоверное (p < 0,05) различие между исходным значением и последующими для I группы;
5 – первое достоверное (p < 0,05) различие между исходным значением и последующими для II группы;
6 – первое достоверное (p < 0,05) различие между исходным значением и последующими для III группы.
Notes: *blue – CKD stage II (slight decrease in glomerular filtration rate); grey – CKD stage III Ca (moderately reduced kidney function); 
green – CKD stage III Cb (sharply reduced kidney function).
1 – the differences between groups I and III are sensitive (p < 0.05);
2 – the differences between groups I and II are sensitive (p < 0.05);
3 – the differences between groups II and III are sensitive (p < 0.05);
4 – the first sensitive (p < 0.05) difference between the initial value and the subsequent ones for group I;
5 – the first sensitive (p < 0.05) difference between the initial value and the subsequent ones for group II;
6 – the first sensitive (p < 0.05) difference between the initial value and the subsequent ones for group III.
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на наш взгляд, простое: пока нет значительного 
уменьшения объёма действующей паренхимы 
и проистекающей отсюда гиперфильтрации, 
калькулезный пиелонефрит прогрессирует через 
эпизоды активности, через рецидивы острых 
состояний. Целью исследования было изучение 
почечной функции при «плановом» течении бо-
лезни, без каких-либо эксцессов (нефрэктомии, 
гнойно-деструктивного пиелонефрита, острой 
почечной недостаточности). Между тем, впол-
не очевидно, что одна затянувшаяся «атака» 
пиелонефрита способна спровоцировать нефро-
склероз, соизмеримый по выраженности с не-
сколькими годами вялого течения нефролитиаза 
с периодическими эпизодами дистанционного 
или контактного разрушения камней, дрениро-
вания почки и др.

Выводы
1. Снижение СКФ зафиксировано у 46,3% па-

циентов с рецидивирующей МКБ, у 42,1% – при 
сочетании рецидивирующего нефролитиаза и 
ССЗ (ИБС, ГБ, ИБС + ГБ), а также у 6 0(58,8%) боль-
ных с ХСН различной степени тяжести. Уровень 

снижения СКФ, соответствующий II стадии ХБП, 
зафиксирован соответственно в 41,1%, 40,5% и в 
43,1% случаев.

2. У пациентов с ХСН I и IIА стадий незна-
чительное снижение уровня СКФ имело место 
соответственно в 13 (26%) и 21 (65,6%) случаев. 
При ХСН IIБ их доля была меньше – 10(50%), и, 
соответственно, была больше доля больных с 
умеренно сниженной фильтрационной функцией 
почек (5 – 25%). 

3. ХБП у пациентов, страдающих рецидиви-
рующей МКБ в сочетании с ИБС и ГБ, протекает 
в целом доброкачественно: скорость прогресси-
рования дефицита фильтрации сравнительно не-
велика и составляет (по крайней мере, на ранних 
стадиях) около 4,5 мл/мин в год. 

4. Присоединение ХСН увеличивает скорость 
падения фильтрационной функции почек до 25% 
(с 4 мл/мин в год до 5 мл/мин в год).

5. Основное негативное влияние сопут-
ствующих ССЗ (особенно осложнённых ХСН) 
заключается не в сверхвысоком снижении СКФ, 
а в сокращении (вплоть до полного отсутствия), 
стабильного периода функционирования почки.
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