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Резюме
В современных рекомендациях подробно рассматриваются аспекты лечения больных с хрони-

ческой сердечной недостаточностью (ХСН), однако аспекты использования биомаркеров в зави-
симости от наличия коморбидности, остаются недостаточно изученными.

Цель: изучение биомаркеров миокардиальной и почечной дисфункции, в том числе, фактора, 
индуцируемого гипоксией-1 (HIF-1), при ХСН в зависимости от наличия хронической болезни 
почек (ХБП).

Материалы и методы: обследовано 80 больных с ХСН (48 женщин, средний возраст 70,1±9,7 лет). 
ХСН диагностировали в соответствии с рекомендациями по диагностике и лечению ХСН ОССН, 
РКО (2016). ХБП диагностировали согласно критериям KDIGO (2012). Были оценены уровни HIF-
1, N-концевого пропептида натрийуретического гормона B типа (NТ-proBNP), эритропоэтина, 
цистатина С в сыворотке крови.

Результаты: ХБП диагностировано у 49 (61,3%) больных. Уровень HIF-1 составил 0,06 (ИКР 0,05; 
0,08) нг/мл, NТ-proBNP – 229,0 (ИКР 136,1; 1205,9) пг/мл, эритропоэтина – 6,93 (ИКР 2,02; 11,6) 
мМЕ/мл. Различий в значениях HIF-1 у больных с ХСН в зависимости от наличия ХБП выявлено 
не было. Однако в группе больных с ХСН и ХБП наблюдалось увеличение показателей NT-proBNP 
и эритропоэтина. Наблюдалась прямая связь между показателями HIF-1 и NТ-proBNP (r=0,25, 
р=0,024).

Выводы: HIF-1 при ХСН не связан с функциональным состоянием почек. Больные с хроническим 
кардиоренальным синдромом имеют более высокие показатели эритропоэтина и NТ-proBNP. Ха-
рактер связи между эритропоэтином и HIF-1 при хроническом кардиоренальном синдроме требует 
дальнейшего изучения.

Аbstract
Modern guidelines discuss in detail the treatment of  patients with chronic heart failure (CHF). However, 

some aspects of  biomarkers' use depending on comorbidity have not been suffi ciently studied.
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Th e aim of  this study was to investigate biomarkers of  myocardial and renal dysfunction, including 
hypoxia-1-induced factor (HIF-1), in chronic heart failure, depending on the presence of  chronic kidney 
disease (CKD).

Materials and methods. The study included 80 patients with CHF (48 female, mean age 70.1±9.7 years). 
CHF was diagnosed according to the recommendations for the diagnosis and treatment of  CHF of  the 
Russian Society of  Heart Failure Specialists (OSSN) and the Russian Society of  Cardiology (RKO) – 
Clinical Guidelines. Chronic heart failure (CHF), 2016. CKD was diagnosed and classifi ed according to 
the KDIGO guidelines (2012). HIF-1, N-terminal propeptide of  natriuretic hormone type B (NT-proBNP), 
erythropoietin, cystatin C were tested in blood.

Results. CKD was diagnosed in 49 (61.3%) patients. The level of  HIF-1 was 0.06 (IQR 0.05; 0.08) ng/ml, 
NT-proBNP was 229.0 (IQR 136.1; 1205.9) pg/ml, erythropoietin was 6.93 (IQR 2.02; 11.6) mIU/ml. No 
difference was found in HIF-1 in CHF patients with and without CKD. However, in the group of  patients 
with CHF and CKD, NT-proBNP and erythropoietin were an increased. A direct correlation was observed 
between the HIF-1 and NT-proBNP (r=0.25, p=0.024).

Conclusion. HIF-1 in CHF is not associated with kidney function. Patients with chronic cardioranal 
syndrome have higher levels of  erythropoietin and NT-proBNP. The nature of  the relationship between 
erythropoietin and HIF-1 in chronic cardiorenal syndrome requires further study.

Key words: chronic heart failure, chronic kidney disease, erythropoietin, Hypoxia Inducible Factor-1 (HIF-1), cystatin C

Введение

Сердечно-сосудистая патология является ос-
новной причиной смертности в развитых странах 
мира. Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) усугубляет прогноз больных с кардиальной 
патологией и приводит к значительным социально-
экономическим потерям [1, 2]. По отечественным 
эпидемиологическим данным, распространенность 
ХСН составляет 7%, а для пациентов старшей воз-
растной группы может достигать 70% (в возрасте 
старше 90 лет) [3]. В современных рекомендациях 
подробно рассматриваются вопросы лечения боль-
ных с ХСН, однако аспекты использования био-
маркеров в зависимости от наличия коморбидно-
сти, остаются недостаточно изученными. Динамика 
уровня натрийуретических гормонов ассоцииру-
ется с неблагоприятным прогнозом при сердечной 
недостаточности, однако, результаты исследований, 
посвященные этой проблеме, неоднозначны [4]. 
В последние годы активно исследуется биомаркер 
фактор, индуцируемый гипоксией-1 (HIF-1), в том 
числе при разработке таргетного лечения в онколо-
гии [5]. Наши предыдущие исследования HIF-1 при 
острой декомпенсации сердечной недостаточности 
показали перспективность использования данного 
маркера при прогнозировании исходов больных 
с ХСН [6].
В предыдущих работах мы не обнаружили связи 

между HIF-1 и эритропоэтином (ЭПО) у больных 
с ХСН [6], однако следует учесть, что HIF-1 связан 
с гипоксией, вызванной различными причинами, 
при этом эритропоэтин в значительной степени свя-
зан с поражением почек [7]. У больных с ХБП почки 
не могут адекватно ответить на гипоксию увеличе-
нием продукции ЭПО в связи с наличием нефро-
склероза (хронической болезни почек) и снижением 
выработки ЭПО. Таким образом, можно предполо-

жить различную реакцию на гипоксию у больных 
с ХСН в зависимости от ХБП.
Цель данной работы – изучить биомаркеры мио-

кардиальной и почечной дисфункции, в том числе, 
фактора, индуцируемого гипоксией-1 (HIF-1), при 
ХСН с ХБП и без ХБП.

Материалы и методы

Обследовано 80 больных (48 женщин и 32 муж-
чины, средний возраст 70,1±9,7 лет), находящихся 
на лечении в ГУЗ «Ульяновский областной клиниче-
ский центр специализированных видов медицинской 
помощи имени заслуженного врача России Е.М. Чуч-
калова». Критериями исключения из исследования 
являлись: декомпенсация сердечной недостаточности 
в течение 3-х месяцев до включения в исследование 
(под декомпенсацией расценивалось состояние, по-
требовавшее госпитализации вследствие нарастания 
одышки, отеков, артериальной гипотонии, тахикар-
дии у больных с ранее диагностированной ХСН), 
острый инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение 
мозгового кровообращения в течение 6 месяцев 
до включения в исследование, миокардит, инфек-
ционный эндокардит, онкологические заболевания, 
заместительная почечная терапия, беременность.
У всех больных было получено информирован-

ное согласие на проведение исследования. Протокол 
исследования был одобрен на заседании этического 
комитета Института медицины, экологии и физи-
ческой культуры Ульяновского государственного 
университета.
Диагностика ХСН проводилась в соответствии 

с рекомендациями по диагностике и лечению ХСН 
ОССН, РКО – Клинические рекомендации. Хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН), 2016 г., 
также учитывались рекомендации по диагностике 
и лечению острой и хронической сердечной 
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недостаточности Европейского Общества кардиоло-
гов (2016) [8]. Для оценки функционального статуса 
больных использовали тест с шестиминутной ходь-
бой. Для оценки выраженности клинических при-
знаков ХСН использовалась Шкала Оценки Клини-
ческого Состояния больных (ШОКС) для больных 
с ХСН (модификация Мареева В.Ю., 2000). ХСН 
с сохраненной фракцией выброса (ФВ) (СНсФВ) 
диагностировали на основании наличия симпто-
мов и признаков сердечной недостаточности, в со-
четании с ФВ левого желудочка (ЛЖ) ≥50% и повы-
шении уровня NT-proBNP >125 пг/мл, и наличии 
одного из дополнительных критериев (гипертрофия 
ЛЖ и/или расширение левого предсердия (ЛП); 
диастолическая дисфункция) [8]. Все больные полу-
чали оптимальную медикаментозную терапию ХСН 
согласно рекомендациям с учетом особенностей, об-
условленных коморбидной патологией.
Хроническую болезнь почек диагностировали 

и классифицировали согласно Рекомендациям 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 
2012) и Национальным рекомендациям (2014) [9]. 
Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) опреде-
ляли по уравнению CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration) (2011). Так как речь идет 
о кардиоренальном синдроме (КРС) второго типа 
в группу больных с КРС включали больных с ХБП, 
начиная с 3а стадии – СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 
(недостаточность одного органа ведет к недоста-
точности другого).
Диагноз ишемической болезни сердца устанав-

ливали на основании анамнеза, клинических дан-
ных, данных лабораторного и инструментального 
исследования (проведения электрокардиографиче-
ских и эхокардиографических стресс-тестов с физи-
ческой нагрузкой, при наличии показаний – коро-
нароангиографии), основываясь на Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по лечению 
ишемической болезни сердца (2013), также учиты-
вались Рекомендации Европейского Общества кар-
диологов по диагностике и лечению хронического 
коронарного синдрома (2019).
Артериальную гипертензию диагностировали 

и оценивали согласно рекомендациям по лечению 
артериальной гипертензии Европейского общества 
кардиологов (2018).
Коморбидность больных оценивали с помощью 

модифицированного индекса коморбидности Чарл-
сона (Патент РФ RU 2706975) при расчете в пара-
метр "умеренная, тяжелая болезнь почек" дополни-
тельно включали хроническую болезнь почек, при 
этом количество баллов для параметра патологии 
почек не менялось [10].
Всем больным было проведено общеклиническое 

и лабораторное обследование, электрокардиография 
(ЭКГ) в 12 общепринятых отведениях, транстора-
кальная эхокардиография (ЭхоКГ) в М- и В-режимах 
на ультразвуковом аппарате «Alоka SSD-5500» дат-

чиком, имеющим частоту 3,5 МГц, согласно Реко-
мендациям по количественной оценке структуры 
и функции камер сердца [11]. Гипертрофию ле-
вого желудочка (ЛЖ) диагностировали при ин-
дексе массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) 
≥115 г/м2 у мужчин и ≥95 г/м2 у женщин. Диасто-
лическая функция оценивалась согласно Рекомен-
дациям по оценке диастолической функции левого 
желудочка [12]. Биохимический анализ сыворотки 
крови проводили на анализаторе «Olympus AU 480» 
(Германия). Методом иммуноферментного анализа 
(ИФА) в химико-аналитической лаборатории Улья-
новского государственного университета в крови 
были исследованы HIF-1 («ELISA Kit for Hypoxia 
Inducible Factor 1 Alpha (HIF1a) (Human)», произ-
водитель «Cloud-Clone Corp.», каталожный номер 
SEA798Hu), N-концевой пропептид натрийурети-
ческого гормона B типа (NТ-proBNP) («NTproBNP 
ИФА-БЕСТ», производитель «Вектор-Бест», ка-
таложный номер А-9102), эритропоэтин (ЭПО) 
(«Эритропоэтин-ИФА-БЕСТ», производитель 
«Вектор-Бест», каталожный номер А-8776), циста-
тин С («Цистатин С-ИФА-БЕСТ», производитель 
«Вектор-Бест», каталожный номер А-9130).
Социальный статус больных определяли путем 

анкетирования и интервьюирования. Качество 
жизни оценивали, используя «Европейский опрос-
ник оценки качества жизни» – European Quality of  
Life Questionnaire) (EQ-5D) (Russian), 2009 EuroQol 
Group. Оценивали наличие синдрома старческой 
астении у пациентов, используя опросник «Возраст 
не помеха» [13]. Приверженность к лечению оце-
нивали, используя опросник Мориски-Грина [14].
Статистический анализ данных выполнялся с ис-

пользованием пакета программ «Statistica 8.0». Харак-
тер распределения данных вариационного ряда оце-
нивали по критерию Шапиро-Уилка. Достоверность 
различий определяли при нормальном распределе-
нии параметров по t-критерию Стьюдента для свя-
занных или несвязанных переменных. Если распре-
деление отличалось от нормального, использовали 
U-критерий Манна-Уитни. Для сравнения зависимых 
параметров при нормальном распределении исполь-
зовали t-критерий Стьюдента, при отличии от нор-
мального – критерий Вилкоксона. Проводился одно-
факторный корреляционный анализ (в зависимости 
от вида распределения – коэффициент корреляции 
Пирсона или Спирмена) и многофакторный регрес-
сионный анализ, включая логистическую регрессию. 
Для сравнения качественных показателей использо-
вали критерий χ2 Пирсона. В случае приближенно 
нормального распределения данные представлены 
в виде M±SD, где M – среднее арифметическое, 
SD – стандартное отклонение. В противном случае 
данные представлены в виде Me (ИКР), где Me – ме-
диана, ИКР – интерквартильный размах: 25-й про-
центиль – 75-й процентиль. Различие считали до-
стоверным при p<0,05.
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Результаты

У всех обследованных больных с ХСН причиной 
ХСН явилось сочетание ИБС и АГ. У 49 (61,3%) 
пациентов диагностирована сохраненная фракция 
выброса, 22 (27,5%) – промежуточная, 9 (11,3%) – 
низкая фракция выброса. Медиана модифициро-
ванного индекса коморбидности Чарлсона с учетом 
возраста составила 5 (ИКР 4; 6) баллов. Клиниче-
ская характеристика обследованных больных с ХСН 
представлена в таблице 1.
Хроническая болезнь почек наблюдалась у 49 

(61,3%) больных. 3а стадия наблюдалась у 36 (45%), 
3б – у 10 (12,5%), 4 стадия – у 3 (3,8%) больных с ХСН. 
Средний уровень креатинина со-
ставил 129,6 (ИКР 113,1; 138,2) 
мкмоль/л. Средний уровень ци-
статина С составил 1,01 (0,79; 1,42).
Изучены биохимические мар-

керы, в том числе HIF-1 у больных 
с ХСН. Уровень HIF-1 составил 
0,06 (ИКР 0,05; 0,08) нг/мл, NТ-
proBNP – 229,0 (ИКР 136,1; 1205,9) 
пг/мл, эритропоэтина – 6,93 
(ИКР 2,02; 11,6) мМЕ/мл. Разли-
чий в значениях HIF-1 у больных 
с ХСН в зависимости от наличия 
ХБП выявлено не было. Однако 
в группе больных с хроническим 
кардиоренальным синдромом на-
блюдалось увеличение показате-
лей NT-proBNP и эритропоэтина 
(рис. 1, 2).
Были изучены взаимосвязи 

между HIF-1, эритропоэтином, NT-
proBNP (табл. 2).
Наблюдалась прямая связь 

между показателями HIF-1 и NТ-
proBNP (r=0,25, р=0,024). Не выяв-
лено связи HIF-1 со СКФ, цистати-
ном С и эритропоэтином. Однако 
наблюдалась прямая связь между 
показателями  эритропоэтина 
и NТ-proBNP (r=0,36, р=0,001), 
эритропоэтина и цистатина С 
(r=0,71, р<0,001). Обнаружена об-
ратная связь между СКФ и уровнем 
NТ-proBNP (r=-0,38, р<0,001).
Не выявлено связи HIF-1 

с фрак цией выброса левого же-
лудочка. Наблюдались различия 
в значениях биомаркеров при 
СНпФВ и СНсФВ (таблица 3). 
Причем, значения NT-proBNP 
в группе больных СНсФВ с ХБП 
были выше, чем у больных СНсФВ 
без ХБП – 432,9 (ИКР 138,3; 959,9) 
и 140,1 (ИКР 134,0; 197,8), p=0,009.

У больных с высокой коморбидностью наблюда-
лись более высокие показатели NТ-proBNP и эри-
тропоэтина (r=0,57, р<0,001 и r=0,25, рм=0,023).
Длительность настоящей госпитализации была 

ассоциирована с более высоким уровнем NТ-proBNP 
и эритропоэтина (r=0,29, р=0,01 и r=0,27, р=0,017). 
Следует отметить, что также наблюдалась прямая 
связь между уровнем эритропоэтина, NТ-proBNP, 
цистатина С и выраженностью одышки (r=0,31, 
р=0,007; r=0,55, р=0,001; r=0,25, р=0,029).
У больных с хроническим кардиоренальным син-

дромом чаще наблюдалась анемия (χ2=5,58; р=0,01). 
Наблюдалась обратная корреляции между уровнем 
эритропоэтина и уровнем гемоглобина (r=-0,54, 

Таблица 1 |  Table 1

Клиническая характеристика больных с ХСН

Clinical characteristics of patients with chronic heart failure

Параметры Больные с ХСН (n=80)

Женщины, n (%)
Мужчины, n (%)
Возраст, M±SD, лет

48 (60)
32 (40)
70,1±9,7 

Причины ХСН, n (%)
ИБС в сочетании с АГ 80 (100)

ФК ХСН, n (%)
II 
III 
IV 

28 (35) 
48 (60) 
4 (5)

По фракции выброса ЛЖ, n (%)
ХСН с низкой ФВ (менее 40%) (СНнФВ)
ХСН с промежуточной ФВ (от 40% до 49%) (СНпФВ)
ХСН с сохраненной ФВ (50% и более) (СНсФВ)

9 (11,3) 
22 (27,5) 
49 (61,3)

Продолжительность ХСН, лет 6,3±2,9 (0,5−14,6)

Средний результат теста с 6-минутной ходьбой, м 281,3±55,2

ШОКС, баллы 6,5±2,3 

Наличие АГ, n (%)
АГ 1-й степени
АГ 2-й степени
АГ 3-й степени

80 (100)
3 (3,8)
15 (18,8)
53 (66,4)

ИБС, n (%) 
Инфаркт миокарда в анамнезе

80 (100)
20 (25)

Гемоглобин, г/л 133,8±23,6

Креатинин, мкмоль/л 129,6 (ИКР 113,1; 138,2)

СКФ, (мл/мин/1,73 м2) 58,4 (ИКР 47,4; 64,5)

ИМТ, (кг/м2) 34,3±13,9

Индекс коморбидности Чарлсона, (баллы)
Индекс коморбидности Чарлсона с учетом возраста, (баллы)

2 (ИКР: 1 - 3)
5 (ИКР: 4 - 6)

Фибрилляция предсердий (по анамнезу), (n, %)
постоянная форма, (n, %)
персистирующая форма, (n, %)
пароксизмальная форма, (n, %)

41 (51,3)
21 (26,3)
9 (11,3)
11 (13,8)

Хроническая болезнь почек, (n, %) 49 (61,3)

Ожирение, (n, %) 46 (57,5)

Сахарный диабет второго типа, (n, %) 29 (36,3)

Анемия, (n, %) 17 (21,3)

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 13 (16,3%)

ОНМК в анамнезе, (n, %) 11 (13,8)
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Эритропоэтин, мМЕ/мл

NT-proBNP, пг/мл

 0 200 400 600 800 1000 1200

4,9 (ИКР 1,9; 7,9)
8,2 (ИКР 2,4; 16,5), р=0,03

143,4 (ИКР 134,3; 232,5)
734,3 (ИКР 163,2; 1420,5), р=0,002

Больные с ХСН без ХБН
Больные с ХСН с ХБН

Больные с ХСН без ХБН

Больные с ХСН с ХБН

 0,045 0,05 0,055 0,06 0,065

0,05 (ИКР 0,04; 0,07)

0,06 (ИКР 0,04; 0,08)

HIF-1, нг/мл

p=0,7

Рис. 1. Значения биохимических маркеров (NT-proBNP, эритропоэтин) у больных с ХСН в зависимости от наличия ХБП

NT-proBNP – N-концевой пропептид натрийуретического гормона B типа; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
ХБП – хроническая болезнь почек

Fig. 1. Values of biochemical markers (NT-proBNP, erythropoietin) in patients with chronic heart failure, depending on chronic kidney disease 

NT-proBNP – N-terminal propeptide of natriuretic hormone type B; СНF – chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease

Рис. 2. Значения HIF-1 у больных с ХСН 
в зависимости от наличия ХБП

HIF-1 – фактор, индуцируемый гипоксией-1; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ХБП – хроническая болезнь почек

Fig. 2. HIF-1 values in patients with CHF depending on CKD

HIF-1 – hypoxia-1-induced factor; СНF – chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease

Таблица 2 |  Table 2 

Взаимосвязи биохимических маркеров у больных с ХСН (коэффициент корреляции Спирмена) 

Interrelationships of biochemical markers in patients with chronic heart failure (Spearman correlation coeffi  cient)

Параметр r p

HIF-1 / NT-proBNP 0,25 0,024

HIF-1 / Эритропоэтин 0,16 0,15

HIF-1 / СКФ -0,05 0,64

NT-proBNP / Цистатин С 0,52 <0,001

NT-proBNP / Эритропоэтин 0,36 0,001

Эритропоэтин / Цистатин С 0,71 <0,001

Таблица 3 |  Table 3 

Значения биохимических маркеров у больных с СНпФВ и СНсФВ

The values of biochemical markers in patients with CHF with intermediate ejection fraction and preserved ejection fraction  

Параметр СНпФВ (n=22) СНсФВ (n=49) p

Эритропоэтин 8,4 (ИКР 3,1; 20,1) 6,4 (ИКР 1,7; 9,4) 0,027

NT-proBNP 685,3 (ИКР 144,3; 2516,7) 196,2 (ИКР 136,2; 959,9) 0,0001

HIF-1 0,07 (ИКР 0,05; 0,09) 0,05 (ИКР 0,04; 0,07) 0,05
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р=0,001), однако между уровнем HIF-1 и уровнем ге-
моглобина взаимосвязи не выявлено (r=0,26, р=0,14).
При изучении качества жизни больных с ХСН 

отмечались более выраженные нарушения при уходе 
за собой и привычной деятельности при высоком 
уровне NТ-proBNP (r=0,38, р=0,009), более высокие 
баллы по шкале старческой астении (r=0,40, р=0,002) 
также отмечалось повышение депрессии и сниже-
ние баллов по визуально-аналоговой шкале (r=0,36, 
р=0,006 и r=-0,31, р=0,018).

Обсуждение

Распространенность ХБП у больных с ХСН со-
ставляет от 18 до 36% [15] и увеличивается с возрас-
том [16]. В нашем исследовании ХБП наблюдалось 
у 61,3% больных с ХСН, что, вероятно, связано воз-
растом больных, включенных в исследование.
Однозначных клинических рекомендаций для 

практического применения биомаркеров почеч-
ного повреждения у больных с ХСН нет [17]. В дан-
ном исследовании изучались маркеры миокарди-
альной и почечной дисфункции, реагирующие 
на гипоксическую ишемию, которая наблюдается 
при сердечной недостаточности. Порочный круг 
при сердечной недостаточности, формирующийся 
непосредственно за счет повреждение миокарда 
и активации нейрогуморальных систем, приводит 
к системному поражению, в том числе, формиро-
ванию кардиоренального синдрома [18, 19]. В ответ 
на гипоксию почек достаточно быстро повышается 
уровень эритропоэтина. Кроме того, концентра-
ция эритропоэтина зависит от HIF-1 – ключевого 
регулятора транскрипции при гипоксическом по-
вреждении и медиатора кислород-опосредованных 
репаративных реакций [20, 21]. NT-proBNP – маркер 
кардиальной и почечной дисфункции, концентра-
ция которого зависит от многих факторов, в том 
числе и от гипоксии [22].
Наши предыдущие исследования были посвящены 

изучению миокардиальных и почечных биомаркеров 
у больных с острой декомпенсацией ХСН. В настоя-
щее исследование вошли больные с отсутствием при-
знаков декомпенсации СН в предыдущие 3 месяца.
Различий в значениях HIF-1 у больных с ХСН 

с и без ХБП выявлено не было. В единичных ис-
следованиях показана прогностическая значимость 
HIF-1 у больных с ОДХСН [23]. Кроме того, про-
демонстрирована связь между уровнем HIF-1 и смер-
тностью, количеством и длительностью госпитали-
заций больных с ОДХСН [6]. Требуется дальнейшее 
изучение прогностической возможности биомарке-
ров миокардиальной и почечной дисфункции при 
стабильной ХСН.
Наблюдалась корреляция между концентраци-

ями HIF-1 и NT-proBNP. Полученная взаимосвязь 
сопоставима с результатами зарубежных исследова-
телей и предыдущими результатами, полученными 

у больных с ОДХСН у больных с ХСН в нашем ис-
следовании [23, 6].
У больных с хроническим кардиоренальным 

синдромом наблюдалось увеличение показателей 
NT-proBNP и эритропоэтина. NT-proBNP повыша-
ется при хронической болезни почек, что объясня-
ется как наличием миокардиального повреждения 
в рамках кардиоренального синдрома, так и метабо-
лизмом пептида [24]. При ОДХСН и ХБП уровень 
NT-proBNP имеет определенное прогностическое 
значение [25], однако недостаточно ясны практи-
ческие аспекты использования NT-proBNP при 
хроническом кардиоренальном синдроме второго 
типа, особенно у больных, получающих лечение ге-
модиализом [26]. Относительно невысокий уровень 
NT-proBNP у наших больных, вероятно, объясня-
ется, тем, что больные были обследованы на фоне 
лечения в стабильном состоянии.
Препараты эритропоэтина с целью коррекции 

анемии при хронической болезни почек широко 
используется. Кроме того, есть данные, говорящие 
об улучшении показателей качества жизни у боль-
ных с анемией при сердечной недостаточности при 
введении препаратов эритропоэтина [27]. В ряде ис-
следований эритропоэтин рассматривается как мар-
кер почечного повреждения при острой сердечной 
недостаточности, однако данных в настоящее время 
недостаточно [28]. При нормальной функции почек 
в ответ на гипоксию повышается уровень эритропо-
этина, при этом, при развитии хронической болезни 
почек данный ответ может нарушаться в силу различ-
ных причин [29]. В группе пациентов с 4-5 стадиями 
хронической болезни почек и анемией изменяется 
характер связи между гемоглобином и эритропоэти-
ном [30]. Полученные в нашем исследовании дан-
ные, свидетельствуют о сложном характере связи 
между развитием анемии, гипоксией и уровнями 
эритропоэтина и HIF-1 при хроническом карди-
оренальном синдроме, что требует дальнейшего 
изучения.

Заключение

HIF-1 при ХСН не связан с функциональным 
состоянием почек. Больные с хроническим кардио-
ренальным синдромом имеют более высокие пока-
затели эритропоэтина и NТ-proBNP. Характер связи 
между эритропоэтином и HIF-1 при хроническом 
кардиоренальном синдроме требует дальнейшего 
изучения.
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