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Цель: оценка влияния эндопротезирования коленного сустава на функцию почек у пациентов с гипертонической 
болезнью и сахарным диабетом 2 типа. Материалы и методы: на 1-м этапе обследованы 308 человек, страдающих 
гипертонической болезнью (ГБ), остеоартритом коленного сустава III стадии (ОА КС), сахарным диабетом 2 типа (СД). 
ГБ встречалась у 308 человек, СД — у 66 человек, а ОА КС  — у 216 человек. В зависимости от наличия ОА КС были 
выделены группы наблюдения и сравнения. Внутри каждой группы выделены подгруппы по наличию СД: подгруп-
па 1 (n=170) — ОА КС+ГБ, подгруппа 2 (n=46) — ОА КС+ГБ+СД, подгруппа 3 (n=72) — ГБ, подгруппа 4 (n=20) — ГБ+СД. 
На 2-м этапе проведена оценка динамики скорости клубочковой фильтрации (СКФ) после тотального эндопротези-
рования коленного сустава (ТЭП КС) в 1 и 2 подгруппах и на фоне антигипертензивной терапии в 3 и 4 подгруппах. 
Результаты: на 1-м этапе установлено, что доля лиц с СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 достоверно выше в подгруппе 1 (ОА 
КС+ГБ) по сравнению с подгруппой 3 пациентов с ГБ, не имеющих суставной патологии (40,6% vs. 12,5%, р<0,01). Нали-
чие СД у пациентов с ГБ достоверно влияло и на фильтрационную функцию почек, что отражено в повышении уровня 
креатинина сыворотки крови в 4-й подгруппе (ГБ+СД) на 20,02% и снижении СКФ на 15,35%. На фоне проведённого 
ТЭП в группе с ГБ у 64,06% отмечено стабильное значение СКФ или её нарастание, а в подгруппе ГБ+СД после ТЭП КС 
72,41% пациентов имело прирост или стабильное состояние фильтрационной способности почек. При этом за этот 
же период наблюдения в группе сравнения (у пациентов с ГБ без коморбидных состояний) только в 39,13% случаев 
имелись стабильные значения СКФ, в 60,87% фиксировалось снижение СКФ. При этом динамика значений СКФ про-
явилась в увеличении показателя на 11,19% у пациентов 5-й подгруппы (ТЭП КС + ГБ) и на 12,47% в группе описанно-
го вмешательства на коленных суставах при сочетании ГБ и СД. У пациентов с контролируемой гипертонической бо-
лезнью СКФ снизилась на 6,6%. Заключение: эндопротезирование коленного сустава у пациентов с ГБ и СД 2 типа 
позволяет замедлить темпы снижения СКФ.
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Objective: to evaluate the effect of knee replacement on kidney function in patients with hypertension and type 2 
diabetes mellitus. Materials and methods: at stage 1, 308 people suffering from hypertension (GB), stage III osteoarthritis 
of the knee joint (OA CS), type 2 diabetes mellitus (DM) were examined. GB occurred in 308 people, DM — in 66 people, and 
OA CS — in 216 people. Depending on the presence of OA CS, observation and comparison groups were identified. Within 
each group, subgroups are distinguished by the presence of SD: subgroup 1 (n=170)  — OA CS +GB, subgroup 2 (n=46) — 
OA CS+GB+SD, subgroup 3 (n=72) — GB, subgroup 4 (n=20) — GB+SD. At stage 2, the dynamics of GFR after total knee 
arthroplasty (TEP CS) in subgroups 1 and 2 and against the background of AGT therapy in subgroups 3 and 4 were evaluated. 
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Results: at the 1st stage, it was found that the proportion of people with GFR 60 ml/min/1.73 m2 was significantly higher in 
subgroup 1 (OA CS+GB) compared with subgroup 3 of patients with GB without joint pathology (40.6% vs. 12.5%, p0.01). The 
presence of DM in patients with GB significantly affected renal filtration function, which is reflected in an increase in serum 
creatinine levels in subgroup 4 (GB+DM) by 20.02% and a decrease in GFR by 15.35%.Against the background of the performed 
TEP in the group with GB, 64.06% had a stable GFR value or its increase, and in the subgroup of GB+ DM after TEP, 72.41% 
of patients had an increase or stable state of renal filtration capacity. At the same time, during the same follow-up period in 
the comparison group (in patients with GB without comorbid conditions), only 39.13% of cases had stable GFR values, and 
a decrease in GFR was recorded in 60.87%. At the same time, the dynamics of GFR values manifested itself in an increase of 
11.19% in patients of subgroup 5 (TEP CS + GB) and by 12.47% in the group of the described knee joint intervention with a 
combination of GB and DM. In patients with controlled hypertension, GFR decreased by 6.6%. Conclusion: knee replacement 
in patients with hypertension and type 2 diabetes mellitus can slow down the rate of GFR reduction.
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Введение

С учетом клинических наблюдений и статисти-
ческого анализа среди пациентов среднего и пожи-
лого возраста [1] наиболее распространенными за-
болеваниями, ограничивающими продолжитель-
ность и качество жизни, могут быть названы ги-
пертоническая болезнь (ГБ), сахарный диабет (СД) 
2 типа и дегенеративные заболевания суставов, в 
частности остеоартрит (ОА) [2,3]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения на 2020г., 
во всем мире ГБ страдали 1,13 млрд человек, СД 2 
типа диагностирован у 422 млн человек, а дегене-
ративные заболевания (в частности остеоартрит 
коленных суставов) регистрируют от 2,0 до 42,4% 
населения только при учёте клинических критери-
ев. В последние годы большое внимание уделяет-
ся изучению особенностей взаимовлияния комор-
бидных состояний на жизненно важные функции. 
Наиболее часто в указанном аспекте рассматрива-
ются проблемы повышения сердечно-сосудистого 
риска при сочетании ГБ и СД, меньше внимания 
уделяется коморбидным состояниям, включаю-
щим дегенеративные заболевания (в частности па-
тологию коленных суставов). Вместе с тем, осте-
оартрит коленных суставов (ОА КС) сопровожда-
ется развитием состояний, которые могут рассма-
триваться в качестве факторов риска прогресси-
рования сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
(ограничение объёма двигательной активности, 
социальная изоляция, потеря трудоспособности, 
развитие депрессии, потребность в применении 
нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС) с отрицательным влиянием на сердечно-
сосудистые риски в виде прогрессирования ГБ, сер-
дечной недостаточности). Значительно реже об-
суждаются вопросы прогрессирования нарушений 
фильтрационной функции почек, при том что из-
вестны повреждающие влияния как ГБ, так и СД 
[4,5,6,7]. И ещё меньше изучены вопросы наруше-
ния фильтрационной функции почек при сочетан-

ных ситуациях ГБ+СД, СД+ОА, ГБ+ОА. Особый ин-
терес указанные вопросы вызывают в связи с до-
ступностью высокотехнологичных методов кор-
рекции суставной патологии в виде тотального эн-
допротезирования суставов. Поэтому областью на-
шего интереса стало исследование возможности 
влияния оперативного вмешательства на функ-
цию почек у пациентов с коморбидными состояни-
ями, включающими ГБ, СД, ОА КС.

По данным официальной статистики, с 2000 
по 2010 гг. в Российской Федерации число боль-
ных ОА увеличилось почти 2,5 раза [8]. В недавно 
проведённом эпидемиологическом исследовании 
было показано, что в России гонартрозом и (или) 
коксартрозом страдает 13% населения старше 18 
лет [9]. По современным представлениям, гонар-
троз развивается в результате взаимодействия 
возрастных, гормональных, воспалительных, им-
мунологических, генетических и средовых факто-
ров, приводящих к клеточному стрессу и деграда-
ции экстрацеллюлярного матрикса. При гонартро-
зе в сыворотке крови и синовиальной жидкости 
отмечается небольшое повышение концентрации 
ряда провоспалительных цитокинов: ФНО-альфа, 
ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-17, ИЛ-22 [9,10]. Гипертоническая 
болезнь и остеоартрит имеют много общих пред-
располагающих факторов, а, развившись у одного 
пациента, они усугубляют течение друг друга, за-
мыкая порочный круг отрицательного взаимовли-
яния [11,12]. Ещё одной из актуальных проблем со-
временной медицины в настоящее время является 
СД, что обусловлено его высокой распространён-
ностью среди трудоспособного населения. Неоспо-
римо и отрицательное социально-экономическое 
значение этого заболевания. Развитие хрониче-
ских осложнений СД существенно увеличивает 
раннюю инвалидизацию и смертность больных 
[13]. Наибольшая опасность связана с развитием 
ССО у данных пациентов. 

Единственным радикальным способом лече-
ния ОА коленных суставов (восстановления функ-
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ции и устранения болевого синдрома) является хи-
рургическое высокотехнологичное пособие в виде 
тотального эндопротезирования сустава. В боль-
шинстве случаев операция помогает вернуть па-
циента к активной жизни [10], но вопрос о возмож-
ном влиянии этой операции на функцию почек и 
сердечно-сосудистую систему недостаточно изу-
чен, особенно в коморбидных ситуациях.

Цель исследования — оценка влияния эндопро-
тезирования коленного сустава на функцию почек 
у пациентов с гипертонической болезнью и сахар-
ным диабетом 2 типа.

Материалы и методы

Работа выполнена по плану наблюдательного 
когортного клинического исследования. Разреше-
ние на его проведение было утверждено на заседа-
нии Независимого (локального) этического коми-
тета ФГБОУ ВО «КубГМУ». Все пациенты, включён-
ные в исследование, подписали согласие на уча-
стие в нём. Дизайн исследования включал 2 этапа. 
На 1-м этапе обследованы 308 человек (87,3% жен-
щин). Критерии включения: мужчины и женщи-
ны в возрасте 49–77 лет, страдающие ГБ 1–2 ста-
дии (контролируемой), остеоартритом коленного 
сустава III стадии (ОА КС), компенсированным СД 2 
типа (целевой уровень гликированного гемоглоби-
на ˂7%), подписавшие информированное согласие 
на динамическое наблюдение. В исследование не 
включались больные с симптоматической артери-
альной гипертензией, нарушениями ритма сердца, 
пороками сердца, урологической патологией, хро-
ническими заболеваниями в стадии обострения, 
онкологическими заболеваниями, остеоартритом 
коленного сустава I-II стадии, декомпенсирован-
ным СД. В соответствии с имеющейся патологией 

все пациенты разделены 4 подгруппы: подгруппа 1 
(170 человек) имела сочетание ОАКС+ГБ, подгруп-
па 2 (46 пациентов) включала пациентов с нали-
чием ОАКС+ГБ+СД, подгруппа 3 — из 72 больных, 
страдающих только ГБ, подгруппа 4 — из 20 паци-
ентов с сочетанием ГБ и СД.

Всем обследованным проведено антропометри-
ческое исследование с вычислением индекса массы 
тела (ИМТ), исследование морфометрических пока-
зателей сердца методом эхокардиографии (ЭХО-КГ) 
с определением конечно-диастолического размера 
левого желудочка (КДР), конечно-диастолического 
объёма (КДО), его индекса (иКДО), массы миокарда 
левого желудочка (ММЛЖ), его индекса (иММЛЖ), 
объёма левого предсердия (ОЛП), его индекса 
(иОЛП), а также исследование сывороточного креа-
тинина и расчётом скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) по формуле CKD-EPI. 

2-й этап включал оценку изменений СКФ в ди-
намическом наблюдении в процессе лечения. Про-
водился среди пациентов группы наблюдения по-
сле тотального эндопротезирования коленного су-
става (ТЭП КС) за период 19,39±9,36 мес. с расчётом 
dСКФ/мес./мл/мин./1,73м2/мес. ((разница меж-
ду СКФ1 и СКФ2)/длительность наблюдения в ме-
сяцах), где СКФ 1 — значения СКФ в начале наблю-
дения, СКФ 2 — в динамике). Группу наблюдения 
сформировали подгруппа 5 (n=64) — ТЭП КС+ГБ и 
подгруппа 6 (n= 29) — ТЭП КС+ГБ+СД. Группа срав-
нения сформирована из пациентов с ГБ (n=23), по-
лучающих адекватную стандартную антигипер-
тензивную терапию (АГТ), которая не менялась на 
протяжении наблюдения. Лечение сахарного ди-
абета также не менялось в процессе наблюдения, 
так как включались в наблюдение только пациен-
ты с компенсированным СД, выполняющие вра-
чебные рекомендации.

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли с использованием пакета лицен-

Рисунок 1. Спектр нарушений СКФ у наблюдаемых пациентов в зависимости от наличия 
коморбидных состояний.
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зионных статистических программ STATISTICA 6.0 
(StatsoftInc., USA). Данные обрабатывали методами 
вариационной статистики. Количественные дан-
ные представлены в виде среднего значения (M) и 
стандартного отклонения (±SD), качественные — в 
виде %. Проверка на нормальность распределения 
количественных данных проводилась с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова. С учётом того, 
что распределение данных не отличалось от нор-
мального, для их сравнения количественных при-
знаков использовали Т-критерий Стьюдента, для 
сравнения качественных данных использовали 
критерий «Хи-квадрат». Различия признавались 
статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты

Характеристика основных клинико-
лабораторных и инструментальных параметров 
у обследованных пациентов приведена в табл. 1. 
Анализ полученных нами данных на первом эта-
пе обследования показал ожидаемое (достовер-
ное) увеличение массы тела у пациентов, страдаю-
щих ГБ на фоне присоединения патологии колен-
ных суставов (32,8±4,15 vs. 28,89±4,99, р=1,95Е-08). 
Отчасти именно этим можно объяснить бóльшие 
значения иКДО (58,34±9,5 vs. 54,7±8,4 р=0,002) 
иММЛЖ (120±32,66 vs.106,03±29,95 р=0,0008) в 
подгруппе ГБ с ОА КС. Достоверные различия ка-
сались и значений сывороточного креатинина с 

более низкой СКФ в подгруппе ГБ, обременённой 
ОА КС (соответственно 63,04±13,34 vs. 75,67±12,6, 
р=4,96Е-11 для СКФ и 91,04±17,76 vs. 79,86±13,94, 
р=2,38Е-07 для значений креатинина). При этом 
объём и индекс левого предсердия существен-
но в 1-й (ОА КС+ГБ) и 3-й подгруппах (ГБ) не раз-
личались. Объёмные и индексированные значе-
ния левого предсердия достоверно различались в 
подгруппах 2 и 4 (соответственно ОА КС+ГБ+СД и 
ГБ+СД), что можно объяснить только возможно-
стью выполнения больших нагрузок пациентами 
4-й подгруппы (без ОА КС) и реализацией началь-
ных проявлений ХСН, что отражается и в больших 
значениях в этой группе КДР и КДО, хотя эти сдви-
ги были недостоверными (табл. 1). Анализ изуча-
емых показателей в подгруппах сравнения позво-
лил установить, что сочетание ГБ и СД 2 типа со-
провождается достоверным ухудшением значе-
ний всех морфометрических параметров сердца. 
Так, иКДО и иММЛЖ в подгруппе ГБ и СД превы-
шали аналогичные показатели у пациентов с ГБ 
соответственно на 16,6% и 27%, а иОЛП в 4-й под-
группе (ГБ+СД) превышал значения 3-й подгруп-
пы (ГБ) на 26,3%, при этом индексированные по-
казатели массы тела у них были идентичными. 
Наличие СД у пациентов с ГБ достоверно влияло 
и на фильтрационную функцию почек, что отра-
жено в повышении уровня креатинина сыворотки 
крови в 4-й подгруппе (ГБ+СД) на 20,02% и сниже-
нии СКФ на 15,35%.

Таблица 1
Клиническая характеристика и показатели Эхо-КГ  у пациентов  

групп наблюдения и сравнения

Показатели Группа наблюдения Группа сравнения
Подгруппа 1

(n=170) ОАКС+ГБ
Подгруппа 2 (n=46)

ОАКС+ГБ+СД
Подгруппа 3

(n=72) ГБ
Подгруппа 4

(n=20) ГБ и СД
Возраст, лет 59,9±4,2 60,43±3,7 59,2±6,27 66,1±5,8∏
ИМТ, кг/м² 32,8±4,15 32,9±3,85 28,89±4,99® 31,68±5,7

КДР, мм 48,43±3,45 49,5±4,04 46,73±4® 50,38±3,44Ŗ

КДО, мл 111,78±18,5 117,75±21,76* 103,17±20,6® 122,267±18,5Ŗ

иКДО мл/м2 58,34±9,5 61,2±10,5* 54,7±8,4® 62,7±12,59Ŗ

ММЛЖ, г 230,1±63,73 253,06±60,46* 200,7±65,25® 263,1±42,8Ŗ

и ММЛЖ, г/м2 120±32,66 131,6±30,7* 106,03±29,95® 134,55±30,7Ŗ

ОЛП, мл 39,77±9,2 43,25±8,4* 39,14±11,9 51,3±12,1Ŗ∏
иОЛП мл/м2 20,73±4,75 22,5±4,4* 20,65±5,4 26,07±5,9Ŗ∏

СКФ, мл/мин/1,73 м² 63,04±13,34 63,6±16,86 75,67±12,6® 65,6±18,37Ŗ

Креатинин, мкмоль/л 91,04±17,76 92,3±23,04 79,86±13,94® 99,85±35,58Ŗ

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, КДР — конечно-диастолический размер левого желудочка, КДО — конечно-
диастолический объём левого желудочка, иКДО — индекс конечно-диастолический объёма, ММЛЖ — масса миокарда 
левого желудочка, иММЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ОЛП — объём левого предсердия, иОЛП — индекс 
объёма левого предсердия, СКФ — скорость клубочковой фильтрации; р<0,05; * — при сравнении подгруппы 1 и 2, ® — при 
сравнении подгруппы 1 и 3, Ŗ — при сравнении подгруппы 3 и 4, ∏ — при сравнении подгруппы 2 и 4.
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 На рисунке 1 указана доля лиц в подгруппах 
в зависимости от величины СКФ. Доля лиц с СКФ 
˂60 мл/мин./1,73 м2 достоверно выше в под-
группе 1 (ОА КС+ГБ) по сравнению с подгруппой 
3 пациентов с ГБ не имеющих суставной патоло-
гии (40,6% vs. 12,5%, р˂0,01).

Интересные, на наш взгляд, данные получе-
ны при анализе показателей, характеризующих 
фильтрационную функцию почек, после выпол-
нения оперативного лечения патологии колен-
ного сустава с его тотальным протезированием.

В таблице 2 представлена динамика СКФ в 
подгруппах после эндопротезирования колен-
ного сустава. Длительность наблюдения за па-
циентами после протезирования коленных су-
ставов составила 19,39±9,36 мес., и, так как в ре-
альной клинической практике пациентов не 
удаётся увидеть (или обследовать) через стро-
го определённые промежутки времени, для объ-
ективизации оценки СКФ в динамике мы пред-
приняли изучение среднемесячного измене-
ния этого показателя. Сохранение или прирост 
значений СКФ в расчёте на 1 месяц обозначали 
как dСКФ/мес ≥ 0 мл/мин./1,73 м²/мес., а сни-
жение этого показателя обозначено как dСКФ/
мес< 0 мл/мин./1,73 м²/мес. Неожиданным для 
нас стал факт более частого повышения СКФ в 
группе пациентов с коморбидными состояния-
ми. Так, в группе ТЭП КС+ГБ у 64,06% отмечено 
стабильное значение СКФ или её нарастание, а 
в подгруппе ГБ+СД после ТЭП КС 72,41% паци-
ентов имело прирост или стабильное состояние 

фильтрационной способности почек. При этом 
за этот же период наблюдения в группе срав-
нения (у пациентов с ГБ без коморбидных со-
стояний) только в 39,13% случаев имелись ста-
бильные значения СКФ, в 60,87% фиксировалось 
снижение СКФ, и, хотя эти сдвиги математиче-
ски были достаточно малыми (-0,23±0,83мл/
мин./1,73 м²/мес.), они достоверно отличались 
от значений пациентов с ГБ+ТЭП КС и ГБ+ТЭП 
КС +СД (соответственно 0,38±0,9 и 0,15±0,9мл/
мин./1,73 м²/мес.). Интересно, что в целом за 
время наблюдения за пациентами после ТЭП в 
группах вмешательства значения креатинина 
сыворотки крови снизилось на 8,5% (подгруп-
па 5) и на 10,7% (подгруппа 6), тогда как у па-
циентов с ГБ без суставной патологии и без опе-
ративного вмешательства уровень креатини-
на вырос на 6,68%. При этом динамика значе-
ний СКФ проявилась в увеличении показателя 
на 11,19% у пациентов 5-й подгруппы (ТЭП КС + 
ГБ) и на 12,47% — в группе описанного вмеша-
тельства на коленных суставах при сочетании 
ГБ и СД. У пациентов с контролируемой гиперто-
нической болезнью СКФ снизилась на 6,6%.

Понимая условные ограничения данного 
исследования по объёму анализируемых вы-
борок после оперативного вмешательства и 
невозможность в данной работе объяснить 
причины выявленных сдвигов, мы хотели бы 
обратить внимание медицинской обществен-
ности на возможность поддержания или (в не-
которых случаях) даже улучшения фильтраци-

Таблица 2
Динамика СКФ в подгруппах после эндопротезирования коленного сустава

Показатели Группа наблюдения
Динамика СКФ послеТЭП КС

Группа сравнения ди-
намика СКФ (n=23)

ГБ (n=23)Подгруппа 5
n=64 ТЭП КС+ГБ

Подгруппа 6
n=29 ТЭПКС+ГБ+СД

Возраст, лет 58,67±3,89 59,8±3,7 59,78±6,55
ИМТ, кг/м² 32,7±3,88 33,2±3,5 30,3±5,55*§
Креатинин1, мкмоль/л 90,03±14,77 87,5±22,8 86,27±26,9
Креатинин 2, мкмоль/л 82,3±15,6 78,15±19,3 92,03±30,15§
СКФ 1, мл/мин./1,73 м² 63,08±11,27 66,7±13,2 76,48±16,07*§
СКФ 2, мл/мин./1,73 м² 70,14±16,3 75,02±15,45 71,43±18,64
d СКФ/мес, мл/мин./1,73 м²/мес. 0,38±0,9 0,15±0,9 -0,23±0,83*§
Длительность наблюдения, мес. 20,65±13,6 23,3±3,3 14,24±11,18§
dСКФ/мес< 0 мл/мин./1,73 м²/мес. 35,94% 27,59% 60,87%*§
dСКФ/мес ≥ 0 мл/мин./1,73 м²/мес. 64,06% 72,41% 39,13%*§

Примечание: креатинин 1 — исходная величина креатинина, креатинин 2 — величина креатинина в динамике, СКФ 1 — 
исходное значение СКФ, СКФ 2 — значение СКФ в динамике, dСКФ/мес., мл/мин./1,73 м²/мес.  — изменение СКФ за месяц, 
dСКФ/мес.<0 мл/мин./1,73 м²/мес. — снижение СКФ в расчете на 1 месяц при динамическом наблюдении, dСКФ/мес. ≥ 0 мл/
мин./1,73 м²/мес.  — стабилизация или улучшение СКФ в расчете на 1 месяц при динамическом наблюдении; р<0,05; * — при 
сравнении подгруппы 5 и группы сравнения; § — при сравнении подгруппы 6 и группы сравнения.
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онной функции почек после коррекции позд-
них стадий дегенеративных изменений суста-
вов с применением высокотехнологичных хи-
рургических методик. Мы полагаем, что пер-
спективным в выявлении причин описанных 
изменений будет анализ изменения объёма 
двигательной активности, снижения болевых 
ощущений и, соответственно, потребности в 
применении анальгетиков. Сочетание ОА и ГБ 
в различных странах, по данным исследова-
ний, варьируется от 30 до 80% случаев [14]. 
Эти заболевания имеют схожие факторы ри-
ска. Факторами риска развития ГБ при ОА яв-
ляются нарушения массы тела (избыточная 
масса тела/ожирение), гиподинамия, возраст-
ная ассоциация [15,16]. По мнению специа-
листов, основным механизмом развития ГБ 
при ОА является гиподинамия, обусловлен-
ная нарушением подвижности крупных суста-
вов (тазобедренные, коленные). Гиподина-
мия приводит к нарушениям липидного обме-
на, снижению толерантности миокарда к фи-
зической нагрузке, уменьшению эластично-
сти сосудов, что в свою очередь провоциру-
ет повышение артериального давления (АД) 
[11]. Хроническое воспаление при ОА влияет 
не только на повреждение перихондральных 
тканей, но и эндотелия всех сосудов, что в со-
временном понимании эндотелиальной дис-
функции объясняет включение сосудистого 
компонента в реализацию механизмов форми-
рования АГ [12]. 

Развитие болевого синдрома, особенно при 
поздних стадиях ОА, наряду с ограничением 
объёма двигательной активности, катехола-
минового дистресса, требует применения не-
стероидных противовоспалительных препа-
ратов (НПВП) [17,18,19]. Постоянный приём 
НПВП приводит к электролитным сдвигам, 
усилению вазоконстрикции с повышением 
чувствительности к сосудо-суживающим воз-
действиям, отрицательно влияет на функцию 
почек [20]. Метаанализ 51 рандомизирован-
ного клинического исследования продемон-
стрировал значимую ассоциацию между при-
емом НПВП и частотой развития декомпенса-
ции, имеющейся АГ [21].

Обсуждение

С этой позиции возможно объяснить выявлен-
ные в нашем исследовании достоверно большие 
значения иКДО, иММЛЖ, доли лиц с СКФ ˂60 мл/
мин./1,73 м2, сывороточного креатинина и мень-
шие — СКФ в группе пациентов с ОА КС+ГБ по срав-
нению с пациентами с ГБ. 

Повышение уровня сывороточного креатинина 
и снижение СКФ у пациентов с ГБ+СД по сравнению 
с пациентами с ГБ можно объяснить «двойным» 
негативным влиянием фактора повышенного ар-
териального давления (АД) и гипергликемии на 
функцию почек. В то же время после выполнения 
корригирующей операции с тотальным эндопро-
тезированием КС у пациентов с ГБ и СД отмечено 
увеличение доли лиц со стабильным или даже на-
растающими значениями СКФ (d СКФ/мес. ≥ 0 мл/
мин./1,73 м²/мес.) в 1,6 раза (у лиц с ГБ+ТЭП КС) и в 
1,8 раза (у лиц с ТЭП КС+ГБ+СД) по сравнению с па-
циентами имеющими ГБ на фоне стандартной АГТ. 
Это свидетельствует об обратимости нарушения 
функции почек и замедлении снижения СКФ в ука-
занных группах пациентов, что может быть связано 
с расширением двигательной активности и сниже-
нием потребности в приеме НПВС. Однако данное 
объяснение ещё требует подтверждения.

Выводы

Эндопротезирование коленного сустава позво-
ляет снизить сердечно-сосудистый риск у пациен-
тов с гипертонической болезнью и сахарным ди-
абетом 2 типа за счёт сохранения функции почек 
и повышения физической активности пациентов.

Нарушения фильтрационной функции почек 
при гонартрозе могут быть частично обратимыми 
за счёт уменьшения боли, снижения потребности 
в НПВС, повышения физической активности и воз-
можно других факторов, что требует продолжения 
исследований в данном направлении.
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