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Кардио-ренальная метаболическая болезнь/синдром
Группа тесно связанных состояний: сахарный диабет 2 типа, гипертензия, гиперлипидемия, хроническая болезнь 
почек и сердечная недостаточность
Эти заболевания ассоциированы с центральным ожирением, системным воспалением и инсулинорезистентностью

Whaley-Connell A, Sowers JR. Basic science: Pathophysiology: the cardiorenal metabolic syndrome. J Am Soc Hypertens. 2014;8(8):604-606. doi:10.1016/j.jash.2014.07.003

• Центральное ожирение
• Инсулинорезистентность
• Гипертензия
• Метаболическая 

дислипидемия
• Протеинурия и/или 

снижение функции почек

Дисфункция жировой 
ткани

• Воспаление
• Снижение 

адипонектина
• Повышение 

адипокинов

Нарушение 
диастолической 

релкасации

Ухудшение 
систолической 

функции

Гиперфильтрация

• Задержка Na
• Гломерулосклероз
• Интерстициальный 

фиброз
• Протеинурия
• Снижение СКФ

Гиперурикемия
• Симпатическая 

активация
• Активация РААС
• Оксидативный

стресс
• Воспаление

Альбуминурия

Эндотелиальная дисфункция
• Оксидативынй стресс
• Воспаление
• Сниженная биодоступность NO
• Нарушение релаксации  
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Совокупность общих факторов риска вносит вклад в развитие кардио-рено-
метаболических заболеваний

Метаболические 
заболевания

Заболевания 
почек

Сердечно-
сосудистые 

заболевания

До 50% пациентов с 
диабетом имеют риск 
развития сердечной 

недостаточности

У 36,50% взрослых с 
диабетом 

диагностирована 
хроническая болезнь 

почек

Распространенность 
хронической болезни 
почек в 3 раза выше у 
пациентов с диабетом

63% пациентов с хронической 
болезнью почек имеют сердечно-

сосудистые заболевания по 
сравнению с 5,8% взрослых без нее

До 45% лиц с 
хронической сердечной 

недостаточностью 
имеют диабет

Частота госпитализаций по 
поводу сердечной 

недостаточности > 4 раза 
выше у пациентов с диабетом

Сердечно-сосудистые 
заболевания являются 

причиной 2 из 3 смертей у лиц 
с диабетом

Более 60% пациентов с 
сердечной 

недостаточностью имеют 
болезни почек

https://www.cardio-renal-metabolic.com/


Почки
передают
болезнь
сердцу

Трактат Желтого императора о внутреннем
Книга была составлена более 2 200 лет назад в эпоху 

«воюющих царств» (475-221 гг. до н.э.)

Тесные взаимозависимые отношения между сердцем и почками были описаны почти 200 лет 
назад (в 1836 году) Ричардом Брайтом, который выявил структурные нарушения сердца у 
пациентов с тяжелыми заболеваниями почек



Общая смертность, отношение Ал/Кр

Смертность от ССЗ, отношение Ал/Кр

рСКФ (мл/мин/1,73 м2)

В популяционных исследованиях продемонстрировано увеличение риска общей и сердечно-сосудистой 
смертности при снижении СКФ <60мл/мин/1,73м2 или при  альбуминурии.

The Lancet, vol 375, Matshushita K, van de Velde M, Astor BC, et al. Association of estimated glomerular filtration rate and albuminuria with all-cause and cardiovascular mortality in general 
population cohorts: a collaborative meta-analysis, p. 2073-2081, 2010



Global, regional, and national burden of chronic kidney disease, 1990–2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017 The Lancet 2020; 395 (10225):709-733 

 ХБП и ее влияние на ССЗ 
привела к 2,6 млн смертей и 
потере 35,8 млн лет жизни, 
скорректированных на 
инвалидность

 ХБП становится все более 
частой причиной смерти из-за 
старения населения и 
повышения бремени факторов 
риска (включая диабет и 
гипертензию), которые 
послужили причиной более 
чем половины смертей в 2017 
году



Ишемическая 
болезнь сердца 4 - 2

Диабет 20 - 8

Хроническая 
болезнь почек 29 - 18

Global burden of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories, 1990–2019: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2019 The Lancet 2020 3961204-1222
DOI: (10.1016/S0140-6736(20)30925-9) 

Основные 25 (из 369) причин потери лет жизни с поправкой на инвалидность 
Для всех возрастов и для лиц обоего пола
Ведущие причины 1990    Утраченные годы жизни 1990       Ведущие причины 2019     Утраченные годы жизни  2019  Изменения соотношения утраченных лет жизни



Тип 1: Острое ухудшение функции сердца – ОПП
Тип 2: Хроническая сердечная недостаточность –

прогрессирующая ХБП
Тип 3: ОПП – острая сердечная недостаточность, аритмии, 

ишемия
Тип 4: ХБП - гипертрофия левого желудочка, увеличение 

риска сердечно-сосудистых заболеваний
Тип 5: Системная патология, вызывающая нарушения 

функции сердца и почек

Кардио-ренальный синдром • ХСН – ХБП: гипотензия, 
гипоперфузия, снижение СКФ, 
повышение почечного 
венозного давления, 
активация симпатической 
нервной системы, активация 
РААС, повышенное 
высвобождение вазопрессина 
и эндотелина 1, задержка 
соли и воды, вазоконстрикция

• ХБП – ХСН: задержка натрия и 
воды, гипертензия, 
перегрузка объемом, 
сосудистая кальцификация, 
анемия

• Системная патология 
(сахарный диабет, ожирение, 
гипертензия): активация 
симпатической нервной 
системы, воспаление, 
эндотелиальная дисфункция, 
оксидативный стресс, 
фиброз, атеросклероз



Факторы риска ХБП

Страна

Армения

Азербайджан

Беларусь

Грузия

Казахстан

Киргизия

Россия

Таджикистан

Туркменистан

Украина

Узбекистан

Распространенность      Смерть от ХБП           Утраченные из-за ХБП     Ожирение                   Повышенное АД            Курение
ХБП                                                                           годы жизни
%  (95% ДИ)                       % (95% ДИ)                   % (95% ДИ)                      % (95% ДИ)                    % (95% ДИ)                     % (95% ДИ)

Источники:



Совместное заявление комитета по проведению Всемирного Дня почки и Всемирной Федерации по Борьбе с Ожирением



 Растущая распространенность ожирения оказывает влияние на риск 
развития сахарного диабета, сердечно-сосудистых заболеваний и ХБП

 Высокий индекс массы тела – один из наиболее значимых факторов 
риска ХБП 

 Некоторые из неблагоприятных последствий воздействия ожирения 
на почки могут быть результатом коморбидных состояний – сахарного 
диабета и артериальной гипертензии

 Непосредственное влияние жировой ткани на  почки связано с 
эндокринной активностью продуцируемых адипоцитами веществ

 Эти воздействия приводят к специфическим патологическим 
изменениям в почках:
• Эктопическое накопление липидов и увеличение количества жировых 

отложений в почечном синусе
• Развитие клубочковой гипертензии и увеличение проницаемости 

клубочков вследствие индуцированного гиперфильтарцией повреждения 
гломерулярного барьера

• Развитие гломеруломегалии и вторичного ФСГС 

 Частота развития так называемой гломерулопатии, ассоциированной 
с ожирением (ГАО), за период 1986-2000гг. возросла в 10 раз

 ГАО часто сочетается с патологическими процессами, 
обусловленными другими состояниями или пожилым возрастом

 В число наиболее пагубных последствий ожирения входят не только 
ХБП, но также нефролитиаз и рак почки

Kovesdy CP, Furth S, Zoccali C. (2017) Obesity and kidney disease: hidden consequences of the epidemic. Kidney International; 91:260-262





 ХБП признана независимым фактором риска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
 Факторы, ассоциированные с прогрессированием ХБП и повышенным риском развития ССЗ, в значительной 

степени совпадают
 У пациентов с ХБП вероятность развития сердечно-сосудистых событий выше, чем вероятность 

прогрессирования до терминальной почечной недостаточности, у них хуже прогноз, выше летальность 
после острого инфаркта миокарда, и выше риск рецидива инфаркта миокарда, сердечной недостаточности и 
внезапной сердечной смерти

 Воздействия на модифицируемые факторы сердечно-сосудистого риска, например, коррекция АД и 
контроль сахарного диабета, замедляют также и прогрессирование ХБП

 Ориентация на модифицируемые факторы риска позволит и снизить риск ССЗ у лиц с ХБП, и затормозить 
прогрессирование ХБП до терминальной почечной недостаточности 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter., Suppl. 
2013; 3: 1–150.

4.1.1: Мы рекомендуем рассматривать всех пациентов с ХБП как лиц с повышенным риском развития 
сердечно-сосудистых заболеваний
4.1.2: Мы рекомендуем, чтобы характер лечения, проводимого по поводу ишемической болезни сердца 
пациентам с ХБП, не был ограничен в связи с наличием у них ХБП
4.1.3: Мы предлагаем назначать антиагреганты взрослым пациентам с ХБП и риском атеросклеротических 
осложнений (при отсутствии повышенного риска кровотечений, который быть сопоставлен с возможными 
преимуществами в отношении ССЗ)
4.1.4: Мы предлагаем, чтобы объем терапии, назначаемой по поводу сердечной недостаточности 
пациентам с ХБП, был таким же, как и у лиц без ХБП





Глава 1: Оценка липидного статуса у взрослых пациентов с ХБП
1.1: Взрослым пациентам со впервые выявленной ХБП (включая тех, кто получает диализ и после трансплантации), 
рекомендуется оценка липидного профиля (общий холестерин, холестерин ЛПНП и ЛПВП, триглицериды)
1.2: У взрослых с ХБП (включая диализных или после трансплантации) дополнительное измерение показателей липидного 
профиля для большинства случаев не требуется

Глава 2: Медикаментозное снижение холестерина у взрослых пациентов
2.1.1: У взрослых старше 50 лет со снижением СКФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2 , но не находящихся на гемодиализе и не после 
трансплантации (СКФ категории G3a-G5) мы рекомендуем лечение статинами или комбинацией статинов с эзетимибом
2.1.2: У взрослых старше 50 лет с СКФ выше 60 мл/мин/1,73 м2 (СКФ категории G1-G2) мы рекомендуем лечение статинами
2.2: У взрослых возраста 18-49 лет с ХБП, но не на диализе и после трансплантации, мы предлагаем лечение статинами в 
следующих случаях:
• известное коронарное событие (острый инфаркт или реваскуляризации), 
• сахарном диабете 
• предшествующий ишемический инсульт
• 10-летняя вероятность коронарной смерти или не-фатального ОИМ>10%
2.3.1: У взрослых с диализ-зависимой ХБП мы предлагаем не начинать применение статинов или статинов в сочетании с 
эзетимибом
2.3.2: У пациентов, уже получавших статины или Статины в сочетании с эзетимибом на момент начал диализной терапии 
предлагается эту терапию продолжать 
2.4: Взрослым пациентам после трансплантации мы рекомендуем проводить лечение статинами

Глава 5: Снижение уровня триглицеридов у взрослых 
5.1: У взрослых, страдающих ХБП, (включая получающих диализ или после трансплантации) с повышенным уровнем 
триглицеридов мы предлагаем, прежде всего, изменение образа жизни. 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Lipid Work Group. KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease. Kidney inter., Suppl. 2013; 3: 259–305.





 Распространенность диабета во всем мире достигла масштабов эпидемии

 Диабетом уже страдают более 8% населения мира (более 450 миллионов человек), и по 
прогнозам, к 2045 году это число возрастет до >700 миллионов человек

 Более чем у 40% больных диабетом с высокой долей вероятности разовьется ХБП, и 
значительной части этих пациентов потребуется лечение диализом и/или трансплантация 
почки

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1–S115.

 Применение иммуносупрессивных препаратов повышает риск смерти от ишемической 
болезни сердца или инсульта, поскольку сопровождается такими тремя побочными 
эффектами, как дислипидемия, гипертензия и гипергликемия

 Циклоспорин и такролимус вызывают развитие сахарного диабета посредством нескольких 
механизмов, включая снижение секреции инсулина, повышение инсулинорезистентности, и 
за счет прямого токсического воздействия на бета-клетки

 Кортикостероиды способствуют развитию сахарного диабета преимущественно за счет 
формирования инсулинорезистентности

Jindal RM, Sidner RA, Milgrom ML. Post-transplant diabetes mellitus. The role of immunosuppression. Drug Saf. 1997 Apr;16(4):242-57. doi: 10.2165/00002018-199716040-00002. PMID: 9113492.



Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work
Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1–
S115.



Рекомендация 1.2.1: Мы рекомендуем начинать лечение ингибитором ангиотензинпревращающего

фермента (иАПФ) или блокатором рецепторов ангиотензина II (БРА) у пациентов с диабетом, артериальной 

гипертензией и альбуминурией, и титровать эти препараты до максимально допустимой дозы при хорошей 

переносимости

Практический совет 1.2.1: лечение иАПФ или БРА можно рассматривать и для пациентов с диабетом, 

альбуминурией и нормальным артериальным давлением

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1–S115.

Рисунок 4. Мониторинг сывороточного креатинина и 
калия при использовании иАПФ/БРА 



Глава 2: Мониторинг гликемии и целевые показатели у пациентов с диабетом и ХБП

Рекомендация 2.2.1: Мы рекомендуем индивидуальный целевой уровень HbA1c в диапазоне от <6,5% 
до <8% для пациентов с диабетом и ХБП, не получающих лечение диализом
Практический совет 2.1.2: Достоверность и точность измерения уровня HbA1c снижается при далеко 
зашедшей ХБП (С4-С5), особенно у пациентов, получающих диализ, у которых измерения HbA1c имеют 
низкий уровень достоверности

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1–S115.



Глава 3: Модификация образа жизни у пациентов с диабетом и ХБП

Практический совет 3.1.1: Пациенты с диабетом и ХБП должны придерживаться индивидуальной 
диеты с высоким содержанием овощей, фруктов, цельного зерна, клетчатки, бобовых, растительных 
белков, ненасыщенных жиров и орехов, и с низким содержанием обработанного мяса, 
рафинированных углеводов и подслащенных напитков

Рекомендация 3.1.1: Мы предлагаем придерживаться потребления белка в количестве 0,8 г 
белка/кг(веса)/сутки для пациентов с диабетом и ХБП, не получающих лечение диализом

Вес 35     40     50     55     60     65      70     75     80     85     90     95     100

г белка в 
сутки (вес 
х 0,8 г/кг)

28     32     40     44     48     52      56     60     64     68     72     76     80

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1–S115.

Практический совет 3.1.2: Пациенты, получающие лечение гемодиализом, и, особенно, 
перитонеальным диализом, должны потреблять от 1,0 до 1,2 г белка/кг (веса)/сутки



Рекомендация 3.1.2: Мы предлагаем, чтобы потребление натрия составляло <2 г натрия в сутки 
(или <90 ммоль натрия в сутки, или <5 г хлорида натрия в сутки) у пациентов с диабетом и ХБП 
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Практический совет 4.1: Управление гликемией у пациентов с СД2 и ХБП должно включать в себя модификацию 
образа жизни, терапию первой линии метформином и ингибитором натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(иНГЛТ2), а также дополнительную медикаментозную терапию для контроля гликемии по мере необходимости 
Практический совет 4.2: Большинство пациентов с СД2, ХБП и рСКФ ≥30 мл/мин на 1,73 м2 выиграют как от 
применения метформина, так и иНГЛТ2

Алгоритм выбора сахароснижающих препаратов у пациентов с СД 2 и ХБП

Глава 4. Сахароснижающая терапия у пациентов с диабетом 2 типа и ХБП



Практический совет 4.2.1: иНГЛТ2 могут быть добавлены к другим сахароснижающим препаратам у 
пациентов, чьи целевые показатели гликемии в настоящее время не достигнуты, или у тех, кто достиг 
целевых показателей гликемии, но может безопасно достичь и более низких показателей

 Комбинация метформина и иНГЛТ2 обоснована, поскольку они имеют разные механизмы действия, 
и ни один из них не обладает повышенным риском развития гипогликемии.

 Даже пациентам, достигающим целевых показателей гликемии при использовании метформина, 
следует добавлять иНГЛТ2 в связи с их благоприятным влиянием на прогрессирование ХБП и ССЗ 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2020;98(4S):S1–S115.



 Пациенты с СД2 и ХБП имеют повышенный риск как сердечно-сосудистых осложнений так и 
прогрессирования почечной недостаточности, и стратегии профилактического лечения, снижающие 
риск неблагоприятных почечных и сердечно-сосудистых исходов, имеют первостепенное значение

 Имеются существенные доказательства, подтверждающие, что у этих пациентов иНГЛТ2 оказывают 
значительное нефропротективное и кардиопротективное действие

 Ингибиторы НГЛТ2 снижают уровень глюкозы в крови, подавляя канальцевую реабсорбцию глюкозы. 
Они также оказывают мочегонное действие, так как вызванная ими глюкозурия приводит к 
осмотическому диурезу и увеличению количества выделяемой мочи 

 иНГЛТ2 продемонстрировали существенное уменьшение числа как комбинированных сердечно-
сосудистых исходов, так и комбинированных почечных исходов

 Благоприятное воздействие на сердечно-сосудистую систему и почки, по-видимому, не зависит 
напрямую от снижения уровня глюкозы, что указывает на наличие других органопротективных
механизмов, таких как снижение внутриклубочкового давления и гиперфильтрации в отдельных 
нефронах, приводящее к сохранению функции почек

Рекомендация 4.2.1: Мы рекомендуем лечить пациентов с СД2, ХБП и рСКФ ≥30 мл/мин на 1,73 м2

препаратами иНГЛТ2
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Контроль АД у пациентов с ХБП и диабетом, не получающих лечение диализом
Рекомендация 3.2.3: Мы рекомендуем использование ингибиторов РАС у лиц с повышенным АД, ХБП (С1 –
С4), умеренной или тяжелой альбуминурией (A2 и A3) и диабетом
Практический совет 3.2.1: Целесообразно лечить пациентов с повышенным АД, ХБП, но без альбуминурии, с диабетом (или 
без него) ингибиторами РАС
Практический совет 3.2.2: Ингибиторы РАС следует применять в максимально переносимой или максимально допустимой 
дозе
Практический совет 3.2.3: Изменения АД, сывороточного креатинина и калия следует контролировать через 2-4 недели 
после начала терапии или повышения дозы ингибиторов РАС, в зависимости от исходных СКФ и уровня калия.
Практический совет 3.2.4: Гиперкалиемия, ассоциированная с использованием ингибиторов РАС часто может быть 
скорректирована мерами по снижению уровня калия, а не снижением дозы или отменой ингибиторов РАС
Практический совет 3.2.5: Продолжать лечение ингибиторами РАС, за исключением случаев, когда сывороточный 
креатинин повышается более чем на 30% от исходного уровня в течение 4 недель после начала терапии или повышения 
дозы
Практический совет 3.2.6: Рассмотреть снижение дозы или отмену ингибиторов РАС если имеются симптомы гипотензии 
или неконтролируемая гиперкалиемия несмотря на проводимое медикаментозное лечение этих состояний, или если 
расчетная скорость клубочковой фильтрации <15 мл/мин на 1.73 м2.
Практический совет 3.2.7: Антагонисты минералокортикоидных рецепторов эффективны для лечения рефрактерной 
гипертензии, но могут вызывать гиперкалиемию или обратимое снижение функции почек, особенно у пациентов с низкой 
рСКФ

Рекомендация 3.3.1: Мы рекомендуем избегать комбинации ингибиторов РАС и прямых ингибиторов ренина 
у пациентов с ХБП с диабетом (или без него)

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Blood Pressure Work Group. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney 
Disease. Kidney Int. 2021;99(3S):S1–S87.
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Кардио-ренальный метаболический синдром, модель оказания помощи

Rangaswami J, Tuttle K, Vaduganathan M. Cardio-Renal-Metabolic Care Models. Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes. 2020; 13(11) DOI: 10.1161/CIRCOUTCOMES.120.007264 

 В 1835 году, французские химики, пытавшиеся создать 
модель диабета у животных, выделили флоризин, 
естественный неселективный ингибитор натрий-
глюкозного ко-транспортера 1 и 2

 Несмотря на большие достижения в области кардио-
ренальной и метаболической медицины, существует 
пробел между доступностью новых подходов к 
оптимизации сердечно-сосудистых и почечных исходов и 
их внедрением в клиническую практику

 С появлением натрий-глюкозного ко-транспортера 2 и 
агонистов глюкагон-подобного рецептора-1и других 
кардио-ренопротективных препаратов, кардио-
нефрология и метаболическая медицина объединяются  
и обладают беспрецедентными возможностями для 
улучшения состояния здоровья на популяционном уровне

 Однако, несмотря на высококачественные доказательства 
кардипротективного и нефропротективного действия этих 
препаратов, эти виды лечения не достигают пациентов 
наиболее высокого риска  с далеко зашедшими сердечно-
сосудистыми и почечными заболеваниями

 Необходимо в полной мере использовать концепцию 
кардио-рено-метаболической медицинской помощи, 
которая, возможно, позволит преодолеть этот барьер





АР-ГЛП2, агонисты глюкагон-подобного пептида 2; АС-ССЗ, атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания; иНГлТ2, ингибиторы натрий-
глюкозного котранспортера 2; ССЗ, сердечно-сосудистые заболевания; ХСН, хроническая сердечная недостаточность, ХБП, хроническая болезнь 
почек; HbA1, гликированный гемоглобин



АС-ССЗ, атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания; КА, коронарные артерии; ОАКр, отношение альбумин/креатинин мочи; ССЗ, 
сердечно-сосудистые заболевания; ХСН, хроническая сердечная недостаточность, ХБП, хроническая болезнь почек; HbA1, гликированный гемоглобин





АД, артериальное давление; БРА, блокаторы рецептора ангиотензина II; иАПФ, ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента



Преимущества доказаны в исследованиях исходов ССЗ

Риск гипогликемии и/или ХСН

АР-ГЛП2, агонисты глюкагон-подобного пептида 2; иДПП4, ингибторы дипептилпептидазы 4; иНГлТ2, ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2; ОНМК, острое нарушение мозгового кровообращения, ССЗ, сердечно-сосудистые заболевания; ТИА, транзиторная 
ишемическая атака; ХСН, хроническая сердечная недостаточность, ХБП, хроническая болезнь почек; HbA1, гликированный гемоглобин



Преимущества доказаны в исследованиях исходов ССЗ

АС-ССЗ, атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания; ЛП, липопротеины; ЛПВП, липопротеины высокой плотности; ЛПНП, липопротеины низкой плотности; ОКС, 
острый коронарный синдром, ПА, периферические артерии; СНнФВ, сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; ССЗ, срдечно-сосудистые заболевания; ТГ, 
триглицериды; ХБП, хроническая болезнь почек. ФР: основные факторы риска (старший возраст, повышение ЛП невысокой плотности, повышение ЛПНП, низкие ЛПВП, диабет, 
гипертензия, ХБП, курение сигарет, семейный анамнез АС-ССЗ)



АС-ССЗ, атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания; КА, коронарные артерии; ЛП, липопротеины; ЛПВП, липопротеины высокой плотности; ЛПНП, липопротеины 
низкой плотности; ОКС, острый коронарный синдром; ЧКВ, чрескожные коронарные вмешательства. ФР: основные факторы риска (старший возраст, повышение ЛП невысокой 
плотности,  повышение ЛПНП, низкие ЛПВП, диабет, гипертензия, ХБП, курение сигарет, семейный анамнез АС-ССЗ)



АР-ГПП1, агонист глюкагон-подобного пептида 1; ИБС, ишемическая болезнь сердца; ИМ, инфаркт миокарда; иНГлТ2, ингибиторы натрий-
глюкозного котранспортера 2;  ОНМК, острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА, транзиторная ишемическая атака



АД, артериальное давление; а-МКР, антагонисты минералокортикоидных рецепторов;  
АРНИ, ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор; АС-ССЗ, 
атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания: БРА, блокаторы рецептора 
ангиотензина II; иАПФ, ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; иНГлТ2, 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2; САД, систолическое артериальное 
давление; СД, сахарный диабет; СН, сердечная недостаточность; СНнФВ, сердечная 
недостаточность с низкой фракцией выброса; СНпФВ, сердечная недостаточность с 
промежуточной фракцией выброса; СНсФВ, сердечная недостаточность с сохранной 
фракцией выброса; ФВ ЛЖ, фракция выброса левого желудочка; ХСН, хроническая 
сердечная недостаточность



АД, артериальное давление; а-МКР, антагонисты минералокортикоидных рецепторов;  АРНИ, ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор; АС-ССЗ, атеросклеротические сердечно-
сосудистые заболевания: БРА, блокаторы рецептора ангиотензина II; иАПФ, ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; иНГлТ2, ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2; ОАКр, 
отношение альбумин/креатинин мочи; рСКФ, расчетная скорость клубочковой фильтрации; СНнФВ, сердечная недостаточность с низкой фракцией выброса; СНпФВ, сердечная недостаточность с 
промежуточной фракцией выброса; СНсФВ, сердечная недостаточность с сохранной фракцией выброса; ХСН, хроническая сердечная недостаточность; ХБП, хроническая болезнь почек
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артериолосклероз

жировой 
эмбол

Пациент 43 лет. Диагноз
Основное заболевание: 
1. Метаболический синдром (артериальная гипертензия 3 ст, риск ССО4, экзогенно-алиментарное ожирение 3 ст, нарушение толерантности к глюкозе, 

гиперхолестеринемия, гипертриглицеридемия, гиперурикемия)
2. Мультифокальный атеросклероз с поражением коронарных артерий, артерий нижних конечностей и головного мозга. ИБС, ПИКС (ОИМ в 2019г). 
Осложнения: Метаболическая нефропатия. ХБП 4 ст. Тромбоз ПБА справа, состояние после тромбэктомии ПБА справа, окклюзия ПБА справа. ХАНК. 
Стеатогепатоз. 



гломеруломегалия

признаки 
вторичного ФСГС



Пациентка 65 лет. Диагноз
Основной: Мультифокальный атеросклероз: Атеросклероз аорты,  висцеральных ветвей. 
Окклюзия  чревного ствола и верхней брыжеечной артерии, стеноз устья нижней брыжеечной 
артерии, окклюзия левой и правой почечной артерии. Состояние после протезирования 
чревного ствола, шунтирования верхней брыжеечной артерии бифуркационным протезом 
Interguard 16х8х8 мм. Нефрэктомия слева от 27.12.2021 г. Состояние после стентирования 
правой почечной артерии от 11.04.2022
Фон: Метаболический синдром - артериальная гипертензия III ст., риск ССО 4; сахарный диабет 
2 типа; экзогенно-конституциональное ожирение II ст.; дислипидемия
Осложнения: Вазоренальная гипертензия. ХБП 3 ст. ОПП от апреля 2022г., состояние после 2 
процедур гемодиализа, обратное развитие
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