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Ураження нирок зустрiчаються з рiзною
частотою, вiдрiзняються значною гетероген-
нiстю та в рядi випадкiв можуть домiнува-
ти в клiнiчнiй картинi рiзних захворювань.
Багато варiантiв нефропатiй мають спiльнi
патогенетичнi риси, але при цьому їх клi-
нiко-морфологiчнi прояви манiфестують за-
лежно вiд особливостей основного захворю-
вання.

На сучасному етапi особлива увага при-
дiляється синтропiчнiй патологiї, що мо-
же проявлятися однаковим симптомаком-
плексом, але характеризувати рiзнi захворю-
вання. Ураження нирок може зустрiчатися
у хворих з дiабетичною нефропатiєю, сер-
цевою недостатнiстю, мiєломною хворобою
та iншими захворюваннями. Так, дiабети-
чна нефропатiя — це специфiчне уражен-
ня нирок, яке характеризується розвитком
склерозу ниркових клубочкiв, що призво-
дить до порушення їх функцiї та розвитку
хронiчної ниркової недостатностi. Нефропа-
тiя, як ускладнення цукрового дiабету (ЦД),
є основною причиною високої iнвалiдизацiї
i смертностi хворих. За прогнозами епiдемiо-
логiв, до 2025 р. третину всiх хворих, якi
потребують проведення хронiчного гемодiа-
лiзу, складатимуть хворi на ЦД [1, 2]. Мор-
фологiчною основою дiабетичної нефропа-
тiї є нефроангiосклероз ниркових клубочкiв.
Розрiзняють два його види: вузликовий i ди-
фузний. Частiше виявляють дифузний гло-

мерулосклероз, який розвивається у 90%
хворих на ЦД 1 типу i 25–50% хворих на ЦД
2 типу. Вiн характеризується нерiвномiрним
потовщенням базальної мембрани клубочкiв
всiєї нирки, збiльшенням мезангiального ма-
триксу та помiрною пролiферацiєю мезангi-
альних клiтин. Змiни при такiй формi гломе-
рулосклерозу прогресують повiльно i досить
пiзно призводять до розвитку хронiчної нир-
кової недостатностi.

Ураження серця та нирок досить поши-
ренi в популяцiї i часто спiвiснують, пiдви-
щуючи смертнiсть, ризик виникнення ускла-
днень, складнiсть лiкування i його вартiсть.
Бiльше того, на сьогоднiшнiй день є вагомi
пiдстави обговорювати спiльнiсть патогене-
зу, чинникiв прогресування хронiчної хворо-
би нирок i хронiчної хвороби серця, необхi-
днiсть особливих пiдходiв до їх комбiновано-
го лiкування. Двобiчнi спрямованi взаємини
серце — нирки, при яких патофiзiологiчнi
порушення в одному з них можуть призводи-
ти до дисфункцiї iншого, визначено понят-
тям «кардiоренальний синдром» [3, 4].

У свою чергу, частота ураження нирок
при мiєломнiй хворобi коливається вiд 60 до
90 i навiть до 100%. У багатьох випадках
патологiчнi змiни в нирках вiддзеркалюють
першi, найбiльш раннi клiнiко-лабораторнi
прояви мiєломної хвороби, що стало пiдста-
вою для видiлення ниркової форми цiєї хво-
роби. Ураження нирок, обумовлене мiєлом-
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ною хворобою, позначається як «мiєломна
нефропатiя» або «мiєломна нирка», рiдше —
як «парапротеїнемiчний нефроз». Патоло-
гiчнi змiни в нирках можуть мати рiзний
характер i вiдрiзнятися значним полiморфi-
змом [5–7].

Подiбнi порушення функцiї нирок не мо-
жуть не вiдбиватися на перебiгу та клiнi-
чнiй картинi коморбiдних захворювань та
ускладнюють диференцiальну дiагностику
провiдних синдромiв з подальшим призна-
ченням адекватної терапiї. У зв’язку з цим
наводимо клiнiчний випадок.

Хвора I. Т. Ф., 64 рокiв поступила
в кардiологiчне вiддiлення Харкiвської мi-
ської клiнiчної лiкарнi №27 у плановому по-
рядку зi скаргами на дискомфорт в областi
серця, задишку при незначному фiзичному
навантаженнi, що пiдсилюється в положеннi
лежачи, вiдчуття нестачi повiтря, набряки
нижнiх кiнцiвок та живота, свербiж шкiр-
них покривiв, загальну слабкiсть.

Iз анамнезу вiдомо: страждає на iше-
мiчну хворобу серця, гiпертонiчну хворобу
протягом 10 рокiв з максимальними цифра-
ми артерiального тиску (АТ) 180/100 мм
рт. ст. Гострi порушення мозкового кровообi-
гу, iнфаркти мiокарда заперечує. Страждає
на ЦД 2 типу, з 2007 року — вторинно iнсулi-
нозалежний, з приводу чого отримує iн’єкцiї
iнсулiну короткої дiї — актропiд 3 ОД пiд-
шкiрно три рази на добу (за рекомендацiєю
ендокринолога). У хворої дiагностовано хро-
нiчну хворобу нирок, хронiчний панкреатит,
холецистит. Неодноразово лiкувалася стацiо-
нарно. Амбулаторно постiйно приймає кар-
дiомагнiл 75 мг ввечерi, лiзиноприл 10 мг
вранцi, трифас 10 мг вранцi. Погiршення
стану протягом двох тижнiв, коли зменши-
лась толерантнiсть до фiзичних наванта-
жень, посилилась задишка, з’явились набря-
ки. Самостiйно приймала трифас, лiзино-
прил — з незначним позитивним ефектом.
Звернулася на консультацiю до кардiолога,
рекомендовано лiкування в кардiологiчному
вiддiленнi.

Документованi виписки з медичних за-
кладiв вказують на тривалу анемiю, пiд-
вищену швидкiсть осiдання еритроцитiв та
протеїнурiю.

Об’єктивно: стан середньої тяжкостi.
Свiдомiсть ясна. Положення активне. За-
довiльного харчування. Iндекс маси тi-
ла=24,6 кг/м2. Шкiрнi покриви блiдi, скле-
ри iктеричнi, на шкiрi кiнцiвок i тулуба ско-
риночки i розчухи в стадiї загоєння. Перифе-
ричнi лiмфовузли не збiльшенi. Щитоподi-
бна та молочнi залози без вогнищевих ущiль-
нень. Набряки нижнiх кiнцiвок до середньої
третi гомiлок. Над легенями: перкуторно —
легеневий звук, аускультативно — ослабле-
не везикулярне дихання. Частота дихальних
рухiв — 18 в 1 хвилину. Межi вiдносної
серцевої тупостi розширенi влiво на 1,0 см.
Тони серця приглушенi, ритмiчнi, систолi-
чний шум на аортi. АТ dex — 160/90 мм
рт. ст.; АТ sin — 160/90 мм рт. ст.; пульс — 62
в 1 хвилину; частота серцевих скорочень —
62 в 1 хвилину. Живiт збiльшений в розмi-
рах за рахунок асциту i набряку передньої
черевної стiнки, м’який, безболiсний. Пози-
тивний симптом флуктуацiї. Печiнка +5 см
з-пiд краю реберної дуги. Симптом Пастер-
нацького негативний з обох бокiв. Фiзiологi-
чнi вiдправлення без особливостей. Огляну-
та на коросту i педикульоз — негативно.

Результати обстеження хворої наведе-
но нижче.

Клiнiчний аналiз кровi (15.01.14 р.): ери-
троцити (часто гiпохромнi) — 1, 9 × 1012/л;
гемоглобiн — 50 г/л; кольоровий показник —
0,78; лейкоцити — 31, 4 × 109/л; еозинофi-
ли — 1%; паличкоядернi — 5%; сегменто-
ядернi — 82%; лiмфоцити — 9%; моноци-
ти — 3%; швидкiсть осiдання еритроцитiв —
4 мм/год.

Клiнiчний аналiз сечi (15.01.14 р.): кiль-
кiсть — 180 мл; колiр — жовтий; реакцiя —
слабо кисла; питома вага — 1010 г/л; бiлок —
0,194 г/л; цукор — не має; епiтелiй перехi-
дний — 1–3 у полi зору; лейкоцити — 15–20
у полi зору; еритроцити — деiнде у полi зору;
слиз — небагато; бактерiї — немає.

Глiкемiя (15.01.14 р.): 3,9 ммоль/л.
Аналiз кровi на бiлiрубiн (15.01.14 р.):
загальний — 10,2 мкмоль/л, прямий —
1,0 мкмоль/л, непрямий — 9,2 мкмоль/л.
Бiохiмiчний аналiз кровi (17.01.14 р.): за-
гальний бiлок — 95 г/л; β — лiпопротеї-
ди — 46 опт. од.; аспарагiнова трансамiна-
за — 25,0 О/л; аланiнова трансамiназа —
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19,0 О/л; сечовина — 24,8 ммоль/л; креати-
нiн — 0,19 ммоль/л, швидкiсть клубочкової
фiльтрацiї — 32,77 мл/хвилину.

Електрокардiограма (14.01.14 р.): ритм
синусовий. Гiпертрофiя i систолiчне пере-
вантаження мiокарда лiвого шлуночка.

Рентгенографiя органiв грудної клiтки
№47 (14.01.14 р.): з обох бокiв визначає-
ться посилення, збагачення, деформацiя ле-
геневого малюнка. Коренi мало структур-
нi, застiйнi. Синуси вiльнi. Серце збiльшено
в поперечнику. Аорта подовжена, ущiльне-
на. Висновок: застiйнi явища в легенях.

Ультразвукове дослiдження (УЗД) сер-
ця (14.01.14 р.): лiвий шлуночок: кiнцевий
дiастолiчний розмiр — 3,9 см, кiнцевий дiа-
столiчний об’єм — 67 см3, кiнцевий систолi-
чний розмiр — 2,8 см, кiнцевий систолiчний
об’єм — 30 см3, товщина мiжшлуночкової
перетинки — 1,3 см; товщина задньої стiнки
лiвого шлуночка — 1,4 см; зони гiпо-/акiнезiї
не встановленi. Аорта — 2,9 см, градiєнт
тиску — 1,6 мм рт. ст. Лiве передсердя —
4,4 см. Мiтральний клапан — М-подiбний
рух стулок, зворотна течiя — +. Праве пе-
редсердя — 4,3 см. Трикуспiдальний кла-
пан — зворотна течiя — +++. Клапан ле-
геневої артерiї — 2,0 см. Систолiчний тиск
в легеневiй артерiї — 65 мм рт. ст., градiєнт
тиску — 2,7 мм рт. ст. Фракцiя викиду —
55%. Висновок: гiпертрофiя мiокарда лiво-
го шлуночка, дилатацiя лiвого передсердя
i правих порожнин серця, вiдносна недоста-
тнiсть трикуспiдального клапана, виражена
легенева гiпертензiя.

Рентгенографiя шлунково-кишкового
тракту №59 (18.01.14 р.), висновок: гастро-
дуоденiт, дивертикулiт. УЗД внутрiшнiх
органiв (14.01.14 р.), висновок: гепатоспле-
номегалiя (+5 см), асцит, ознаки хронiчного
холециститу, кiста правої нирки (2,5 см),
мiкролiти обох нирок.

Зважаючи на скарги хворої на задишку
при незначному фiзичному навантаженнi,
що пiдсилюється в положеннi лежачи, вiд-
чуття нестачi повiтря, набряки нижнiх кiн-
цiвок та живота, свербiж шкiрних покривiв,
загальну слабкiсть, а також на документо-
ванi виписки з медичних закладiв, що вка-

зують на тривалу анемiю, пiдвищену швид-
кiсть осiдання еритроцитiв та протеїнурiю;
враховуючи об’єктивний статус (шкiрнi по-
криви блiдi, склери iктеричнi, на шкiрi кiн-
цiвок i тулуба скориночки i розчухи в стадiї
загоєння; живiт збiльшений в розмiрах за
рахунок асциту i набряку передньої черев-
ної стiнки, позитивний симптом флуктуа-
цiї; набряки нижнiх кiнцiвок до середньої
третi гомiлок; гепатолiєнальний синдром),
данi додаткових методiв дослiдження (ви-
ражений лейкоцитоз i анемiя в клiнiчному
аналiзi кровi, гiперпротеїнемiя, протеїнурiя,
гепатоспленомегалiя за даними УЗД), у хво-
рої було запiдозрено мiєломну хворобу.

З цього приводу було призначено рентге-
нографiю черепа та консультацiя гематоло-
га. Рентгенографiя черепа №47 (15.01.14 р.):
визначається вогнищева деструкцiя кiсток
склепiння черепа, вогнища вiд 2 до 7 мм.
Посилено судинний рисунок за рахунок роз-
ширення вен диплое. Поглиблення ямочок
пахiонових грануляцiй та посилення пальце-
вих вдавлень. Висновок: мiєломна хвороба,
внутрiшньочерепна лiкворна гiпертензiя.

Хвора була оглянута гематологом
(16.01.14 р.), який рекомендував обстеження
в умовах гематологiчного стацiонару для
уточнення дiагнозу i вибору тактики подаль-
шого лiкування.

Для верифiкацiї дiагнозу було проведено
стернальну пункцiю (16.01.14 р.). За даними
мiєлограми виявили 33% плазматичних клi-
тин та 15,5% ретикулярних клiтин.

Дiагноз мiєломної хвороби було встанов-
лено на пiдставi наявностi одного великого
критерiю (33% плазматичних клiтин за да-
ними мiєлограми) та одного малого крите-
рiю (вогнища остеолiзу за даними рентгено-
графiї черепа). Для подальшого лiкування
хвора була переведена в гематологiчне вiд-
дiлення.

Цей випадок звернув на себе увагу завдя-
ки манiфестацiї мiєломної хвороби серцевою
недостатнiстю та дiабетичною нефропатiєю,
що виникли на тлi iшемiчної хвороби серця,
гiпертонiчної хвороби та ЦД 2 типу. Неспе-
цифiчний характер клiнiчної симптоматики
рiзко погiршував дiагностичний пошук.
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Матерiал викладено на прикладi клiнiчного випадку. У жiнки 64 рокiв було дiагностовано
мiєломну хворобу. Цей випадок звернув на себе увагу завдяки манiфестацiї мiєломної хвороби
серцевою недостатнiстю та дiабетичною нефропатiєю, що виникли на тлi iшемiчної хвороби
серця, гiпертонiчної хвороби та цукрового дiабету 2 типу. Неспецифiчний характер клiнiчної
симптоматики рiзко погiршував дiагностичний пошук.

К л ю ч о в i с л о в а: мiєломна хвороба, дiабетична нефропатiя, серцева недостатнiсть.
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Материал изложен на примере клинического случая. У женщины 64 лет была диагностиро-
вана миеломная болезнь. Этот случай привлек внимание благодаря манифестации миеломной
болезни сердечной недостаточностью и диабетической нефропатией, возникших на фоне ишеми-
ческой болезни сердца, гипертонической болезни и сахарного диабета 2 типа. Неспецифический
характер клинической симптоматики резко ухудшал диагностический поиск.
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The material was presented on the example of the clinical case. In woman of 64 years myeloma
disease was diagnosed. This case has attracted attention due to the manifestation of myeloma disease
heart failure and diabetic nephropathy arising on a background of ischemic heart disease, hypertension
and type 2 diabetes. Non-specific character of clinical symptoms harshly worsened the diagnostic
search.
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