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ции. Восстановление ЧСС и АД на 2-й минуте. Толерантность к физической нагрузке средняя. 
Хронотропная недостаточность. 

УЗИ органов брюшной полости, щитовидной железы: патологии не выявлено. 
УЗИ почек: нефроптоз справа. 
На данный момент самочувствие девочки не нарушено, постоянно наблюдается кар-

диологом по месту жительства, кардиохирургом и аритмологом детского кардиохирурги-
ческого центра г Минска, УЗИ сердца, ЭКГ и ХМ — 1 раз в 6 месяцев. 

Выводы 
1. Аномальное отхождение левой коронарной артерии от легочной артерии является 

редким врожденным пороком сердца, причем одним из первых и достоверных методов об-
наружения порока является электрокардиограмма. 

2. Учитывая симптоматику данного критического порока таким детям требуется незамед-
лительное хирургическое вмешательство, однако риск осложнений после операции высок. 

3. Несмотря на хорошее самочувствие девочки, общее состояние может быть оценено 
как среднетяжелое за счет наличия признаков НК, изменений со стороны проводящей си-
стемы, хронотропной недостаточности, клапанных изменений и др. 

4. После оперативных вмешательств на сердце детям требуется постоянное наблюде-
ние кардиолога, кардиохирурга и аритмолога для оценки работы ЭКС и определения даль-
нейшей тактики лечения. 
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Введение 
В ходе крупных многоцентровых исследований, проведенных у пациентов с хрониче-

ской сердечной недостаточностью (ХСН), таких как SOLVD, DIG, СIBIS-2, CHARM, вы-
явлена высокая доля пациентов со сниженной скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) 
в отсутствие предшествующей патологии почек[1]. Кроме того, выяснилось, что у людей в 
возрасте 45–74 лет снижение СКФ ниже 60 мл/мин выступает в качестве независимого 
фактора риска острого инфаркта миокарда (ОИМ), общей и сердечно-сосудистой смертно-
сти [2]. Поскольку сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) в свою очередь ведут к сниже-
нию функции почек, их связь с хронической болезнью почек (ХБП) представляется после-
довательной и двусторонней. Таким образом, взаимосвязь между ХБП и ССЗ приобретает 
характер порочного круга [3, 4]. Это объясняет появление в литературных источниках та-
кого термина, как «кардиоренальный синдром» [5]. 

Кардиоренальный синдром (КРС) — патофизиологическое состояние, при котором 
острая или хроническая дисфункция одного органа ведет  к острой или хронической дис-
функции другого. С. Ronco и соавторы выделяют 5 типов кардиоренального синдрома [6, 
7]. КРС 1-го типа — острое ухудшение сердечной деятельности(острый коронарный син-
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дром, острая декомпенсация ХСН), приводит к острому повреждению почек. КРС 2-го ти-
па — ХСН приводит к формированию и прогрессированию хронической болезни почек. 
КРС 3-го типа — острое нарушение функции почек (острый гломерулонефрит, пиелоне-
фрит) вызывает сердечную недостаточность. Хронический ренокардиальный синдром 
(КРС 4-го типа) — это ситуация, когда первичное хроническое поражение почек приводит 
к нарушению функции сердца. КРС 5-го типа — системная патология приводит к сочетан-
нойсердечной и почечной дисфункции. 

Распространенность КРС в последние годы увеличилась. Это связано с ростом сер-
дечно-сосудистой патологии, сахарного диабета, ожирения, увеличением продолжитель-
ности жизни населения. Развитие КРС при ХСН усложняет лечение и значительно ухуд-
шает прогноз заболевания. 

Цель 
Оценить функцию почек у пациентов с ХСН различной степени выраженности; оце-

нить вклад сопутствующей артериальной гипертензии в нарушение почечной функции у 
данной категории пациентов; оценить приверженность назначенной кардио- и ренопротек-
тивной терапии на амбулаторном этапе лечения. 

Материал и методы исследования 
В исследование включено 50 пациентов с ХСН. Причиной ХСН была ишемическая 

болезнь сердца (стабильная стенокардия напряжения ФК II–III, атеросклеротический кар-
диосклероз) и артериальная гипертензия II–III степени. Возрастная категория составила от 
44 до 79 лет. Из них 30 мужчин и 20 женщин. Средний возраст мужчин составил 63,73 ± 
9,97 года, женщин — 64,7 ± 7,9 года. Исследование проводилось на базе кардиологическо-
го и терапевтического отделений 3-й городской клинической больницы города Гомеля, где 
пациенты находились на стационарном лечении. Все пациенты проходили обследование и 
лечение согласно протоколам МЗ РБ. 

Фильтрационную функцию почек оценивали по скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) с использованием формулы CKD-EPI. В анализе мочи пациентов оценивали нали-
чие протеинурии. Было проведено разделение пациентов по группам в зависимости от 
функционального класса (ФК) ХСН по классификации NYHA (1994). Первую группу со-
ставили пациенты с I ФК ХСН — 18 человек, 16 пациентов имели II ФК ХСН — (2 груп-
па), 16 пациентов — III–IVФК ХСН (3 группа). Кроме того, было проведено разделение па-
циентов по группам в зависимости от степени артериальной гипертензии (АГ). Первая груп-
па (без АГ или с АГ 1 степени) — 15 человек, 2 группа (2–3 степень АГ) — 35 человек. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В группе пациентов с I ФК ХСН СКФ составила 61,97 ± 9,69 мл/мин/1,73 м2; II ФК — 

58,57 ± 16,4 мл/мин/1,73 м2; III ФК — 53,54 ± 11,3 мл/мин/1,73 м2. Выявлены различия 
между показателями СКФ у пациентов с IФК и у пациентов с III–IV ФК. 

Число пациентов с уровнем СКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 увеличивалось при прогрессиро-
вании ХСН: при I ФК — 0 % (у 0 человек из 18), при II ФК — в 31,3 % случаев (у 5 чело-
век из 16), в 37,5 % случаев (у 6 человек из 16) при III–IV ФК. 

При оценке протеинурии выявлено: в группе пациентов с IФК — протеинурия выяв-
лена в 5,5 % случаев (1 человек из 18), II ФК — 6,3 % (1 пациент из 16); III ФК — 37,5 % 
(6 человек из 16). 

Приверженность лечению на амбулаторном этапе: при I ФК — 66,6 % случаев (12 че-
ловек из 18), при II ФК — в 68,8 % случаев (11 человек из 16), в 75 % случаев (12 человек 
из 16) при III–IV ФК. 

При изучении влияния сопутствующей АГ выявлено: в первой группе (без АГ и АГ 
1 степени) СКФ составила 60,05 ± 14,12 мл/мин/1,73 м2; во второй группе (АГ 2–3 степени) — 
57,39 ± 12,46 мл/мин/1,73 м2. 

Выводы 
1. По мере прогрессирования ХСН наблюдается снижение функции почек. При этом 

количество пациентов со СКФ < 45 мл/мин/1,73 м2 также увеличивается по мере прогрес-
сирования ХСН. 
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2. Протеинурия, являющаяся одним из основных маркеров повреждения почек, встре-
чалась в исследуемой группе довольно редко. Для более точной и ранней диагностики по-
вреждения почек пациентам, у которых не обнаружена протеинурия, необходимо исследо-
вать микроальбуминурию. 

3. Приверженность лечению при прогрессировании ХСН увеличивается. 
4. Влияние АГ на снижение СКФ в данном исследовании проследить не удалось. Для 

этого необходимо увеличить выборку и продолжить исследование. 
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Введение 
Радиоактивное загрязнение — одно из наиболее опасных видов загрязнения окружа-

ющей среды. Употребление определенных пищевых продуктов позволит защитить здоро-
вье человека и снизить опасность его нарушения. 

Питание — поступление в организм и усвоение им веществ, необходимых для роста, 
жизнедеятельности и воспроизводства. От качества и режима питания зависят здоровье и 
работоспособность человека. Недостаточное или несбалансированное питание ведет к раз-
витию различных болезненных состояний, которые впоследствии влияют на качество и 
продолжительность жизни. В условиях радиационной аварии, наряду с организационно-
техническими мерами, позволяющими исключить или снизить дозовые нагрузки, необхо-
димы меры лечебно-профилактического характера. Последние призваны уменьшить нега-
тивные для здоровья последствия радиационного воздействия. Проблема защиты от ради-
ационного воздействия, особенно в случае радиационных аварий, весьма актуальна и раз-
рабатывается на протяжении многих лет [1]. 

Цель 
Проанализировать основные принципы радиозащитного питания и его влияние на 

жизнедеятельность организма.  
Материал и методы исследования 
Анализ и систематизация литературных источников по данной теме, интерпретация 

изученного материала. 

 

 

 


