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хирургов, выполняющих данное оперативное вмешательство [4]. В клиниках, где прово-
дится 10 и более ПДР в год, уровень смертности составлял менее пяти процентов. В боль-
ницах, которые выполняют менее 10 операций в год, отмечается гораздо более высокий 
уровень осложнений, показатель смертности достигает 15–20 % [5]. 

Выводы 
1. ПДР должна проводиться в специализированных учреждениях, где возможны ранняя ди-

агностика и четкая идентификация характера поражений билиопанкреатодуоденальной зоны. 
2. Спорадическое, единичное выполнение ПДР, даже в крупной клинике, но без долж-

ного опыта, как правило, не приводит к ожидаемым результатам. При этом наличие вра-
чебного персонала соответствующей квалификации является определяющим моментом. 

3. Качественная предоперационная подготовка и опережающая интенсивная терапия 
во время операции и в раннем послеоперационном периоде позволяет облегчить страдания 
пациентов, улучшить исход операции. 

4. На наш взгляд, данную операцию следует отнести к разряду экстраординарных 
вмешательств, требующих особого отношения. Можно ли считать данную операцию пал-
лиативным видом помощи? По нашему мнению этот вопрос является дискутабельным. 
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Введение 
В настоящее время растет распространенность и количество пациентов с хронической 

патологией сердечно-сосудистой системы. Кардиоренальный синдром (КРС) – это патоло-
гические взаимообусловленные состояния с вовлечением сердца и почек, развивающиеся 
вследствие острой или хронической дисфункции одного из органов с последующей острой 
или хронической дисфункцией другого органа. В многочисленных клинических исследова-
ниях была установлена тесная ассоциация между тяжестью почечной дисфункции и риском 
общей смерти от сердечно-сосудистых событий [1]. Ранняя диагностика КРС позволяет 
своевременно начать необходимое лечение, предупредить развитие осложнений, предотвра-
тить развитие тяжелой сочетанной патологии, в том числе снизить общую смертность. 

Цель 
Изучить взаимосвязь сердечной недостаточности с заболеваниями почек на основании 

научной литературы. 
Материал и методы исследования 
Использовались научные статьи и монографии. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
КРС включает острые и хронические расстройства, при которых первично пораженным 

органом может быть, как сердце, так и почка. В зависимости от патофизиологических и вре-
менных рамок развития кардиальной и почечной недостаточности КРС классифицируют с 
выделением 5 типов [2]. При этом в качестве основных механизмов, способствующих фор-
мированию кардиоренального синдрома, рассматривают повышение центрального венозного 
давления, снижение перфузии почки, внутрипочечную гипертензию, недостаточность эндо-
генных механизмов, обеспечивающих эффективный салурез и натрийурез (система 
натрийуретических пептидов), эндотелиальную дисфункцию, системную провоспалительную 
и нейрогуморальную активацию, прооксидантный стресс и некоторые другие факторы [2]. 

Артериальная недостаточность — главный фактор в комплексе механизмов, которые 
приводят к задержке натрия и воды в почках при СН [3]. Уменьшение «наполненности ар-
териальной циркуляции» может ошибочно интерпретироваться как следствие уменьшения 
объема циркулирующей крови. Почки парадоксально начинают задерживать натрий в по-
пытке восстановить артериальное кровенаполнение, несмотря на повышение объема жид-
кости в межклеточном пространстве. Параллельно активируется нейрогормональная си-
стема (ренин-ангиотензин-альдостероновая система — РААС, или симпатическая часть 
периферической нервной системы), высвобождается вазопрессин, увеличивается продук-
ция эндотелина. Центральными звеньями этой модели являются РААС, эндотелийзависи-
мые факторы и их антагонисты-натрийуретические пептиды (НУП) и калликреин-
кининовая система. При поражении одного из органов происходит активация РААС и 
симпатической нервной системы, развиваются эндотелиальная дисфункция и хроническое 
системное воспаление, образуется порочный круг, при котором сочетание кардиальной и 
почечной дисфункции приводит к ускоренному снижению функциональной способности 
каждого из органов, ремоделированию миокарда, сосудистой стенки и почечной ткани, ро-
сту заболеваемости и смертности [3]. Таким образом, прямые и косвенные влияния каждо-
го из пораженных органов друг на друга могут приводить к появлению и сохранению со-
четанных расстройств сердца и почек через сложные нейрогормональные механизмы об-
ратной связи [4]. Более того, в этот порочный круг включается ренальная анемия, которая 
есть у многих пациентов с КРС, частота ее выявления повышается с увеличением функци-
онального класса ХСН по NYHA [4]. Наличие нарушения почечной функции ассоциирова-
но с более высокой частотой неблагоприятного течения и смертности не только при про-
грессирующей СН, но и при эссенциальной артериальной гипертензии и после инфаркта 
миокарда. Симптомы повреждения функции почек, микроальбуминурия, повышение уров-
ня сывороточного креатинина, снижение расчетного уровня клиренса креатинина или яв-
ная протеинурия являются независимыми неблагоприятными прогностическими предик-
торами во всех трех перечисленных выше клинических ситуациях [5]. 

Выводы 
Понимание тонких механизмов взаимосвязи между факторами риска развития ССЗ и 

нарушением функции почек может явиться ключом к поиску эффективных способов профи-
лактики и лечения как ССЗ, так и болезней почек. Состояния, которые одновременно приво-
дят к острому/хроническому патологическому взаимодействию «сердце — почки», чрезвы-
чайно разнообразны. Механизмы развития этого типа КРС сложны и требуют уточнения. 
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