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Цель. Выявление изменений лабораторных показателей системы 
гемокоагуляции в зависимости от степени снижения функции почек 
у пациентов старшей возрастной группы с проявлениями кардиоре-
нального синдрома II и IV типов. 
Материал и методы. У 56 пациентов старшей возрастной группы 
(средний возраст: 78±10 лет), страдающих ишемической болезнью 
сердца и хронической сердечной недостаточностью, изучены пока-
затели гемокоагуляции и их связь со степенью снижения функции 
почек, определяемой по  уровню скоростью клубочковой фильтра-
ции (СКФ). Пациенты были разделены на  3 группы. У  47 (83,9%) 
пациентов выявлено снижение уровня СКФ <60 мл/мин/1,73  м2, 
среди них у 8 (17,3%) <30 мл/мин/1,73 м2; у 9 больных уровень СКФ 
был >60 мл/мин/1,73 м2, без признаков протеинурии (16,1%). Всем 
пациентам было выполнено коагулологическое исследование 
крови с определением активированного частичного тромбопласти-
нового времени, тромбинового и протромбинового времени, меж-
дународного нормализованного отношения и концентрации фибри-
ногена, а  также общий анализ крови с  определением количества 
тромбоцитов, среднего объема тромбоцитов, ширины распределе-
ния тромбоцитов и тромбокрита. 
Результаты. Количество тромбоцитов достоверно различалось 
в группах 1 и 3 (p=0,040), а также 2 и 3 (p=0,007). Значения тромбо-
крита достоверно различались только при сравнении групп 2 и  3 
(p=0,029). В группе 3 величина указанных параметров была ниже их 
референтных значений. Уровни фибриногена достоверно различа-

лись между группами 1 и 3 (p=0,042), а также 2 и 3 (p=0,037). В груп-
пе 3 параметр был выше верхней границы референтных значений. 
Выявлена корреляция уровня СКФ и уровня фибриногена (r=-0,425; 
p=0,004), а  также уровня СКФ и  количества тромбоцитов (r=0,271; 
p=0,049). Уровень количества тромбоцитов коррелировал с  уров-
нем креатинина (ρ=-0,392; p=0,004). Уровень креатинина был свя-
зан и с концентрацией фибриногена (ρ=0,375; p=0,012). 
Заключение. У  пациентов старшей возрастной группы со  сниже-
нием уровня СКФ имеют место уменьшение количества тромбоци-
тов и  увеличение концентрации фибриногена по  мере увеличения 
степени тяжести снижения функции почек. Выявленные изменения, 
вероятно, могут служить дополнительным фактором, влияющим 
на риск развития нежелательных событий, связанных с нарушением 
равновесия в  системе гемокоагуляции. Значение выявленных 
изменений вышеуказанных параметров и  целесообразность их 
определения в  клинической практике могут быть установлены 
в процессе контролируемых исследований. 
Ключевые слова: кардиоренальный синдром, скорость клубочковой 
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Aim. To assess the changes in hemocoagulation parameters according 
to the grade of renal dysfunction in elderly patients with cardiorenal 
syndrome types II and IV. 
Material and methods. In 56 patients of the elderly age group (mean 
age 78±10 y. o.), with coronary heart disease and chronic heart failure, 
the parameters of blood clotting were assessed and the relations with 
kidney dysfunction grade measured by the level of glomerular filtration 
rate (GFR). Patients were selected to 3 groups. In 47 (83,9%) there was 
decline of GFR <60 mL/min/1,73 m2, of those in 8 (17,3%) <30 mL/
min/1,73 m2; in 9 GFR >60 mL/min/1,73 m2, with no signs of proteinuria 
(16,1%). All patients underwent coagulological assessment of the blood 
with measurement of the activated partial thromboplastin time, thrombin 
time and prothrombin time, international normalized ratio and fibrinogen 

concentration, as the complete blood count with platelet number, mean 
platelet volume, thrombocyte distribution width, and thrombocrit. 
Results. The number of platelets did differ significantly in groups 1 and 
3 (p=0,040), as 2 and 3 (p=0,007). Thrombocrit values did differ 
significantly only in 2 and 3 (p=0,029). In the group 3 the rate of the 
mentioned values was below the respective reference values. 
Fibrinogen levels did differ significantly in groups 1 and 3 (p=0,042), 
and 2 and 3 (p=0,037). In the group 3 the parameter was higher than 
upper limit of reference range. Correlation found for GFR and 
fibrinogen level (r=-0,425; p=0,004), for GFR and platelet number 
(r=0,271; p=0,049). The platelet number correlated with creatinine 
level (ρ=-0,392; p=0,004). Creatinine level also correlated with 
fibrinogen level (ρ=0,375; p=0,012). 
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Введение 
Хроническая болезнь почек (ХБП) развивается 

у  большинства больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями; имеются данные о  возникновении 
у  пациентов одновременно острых нарушений 
коронарного и  почечного кровотока [1-3]. Наблю-
дается и  обратная зависимость: у  больных ХБП 
чаще возникает патология сердечно-сосудистой 
системы. Риск смерти от сердечно-сосудистых при-
чин у  пациентов со  сниженной функцией почек 
возрастает в  зависимости от  степени снижения 
уровня скорости клубочковой фильтрации (СКФ): 
отношение шансов риска составляет, соответ-
ственно, 1,9; 2,6 и 4,4 при уровнях СКФ 80 мл/мин, 
60 мл/мин и  40 мл/мин [4]. Общими факторами 
риска для венозных тромбоэмболий и  атероскле-
роза являются индекс массы тела ≥30 кг/м2, артери-
альная гипертензия (АГ) и  дислипидемия [5]. Ука-
занные факторы риска являются таковыми и для ХБП 
[6-7]. Тромбоэмболические осложнения  — значи- 
мый фактор, влияющий на прогноз у больных ХБП 
[8]. Нарушения гемокоагуляции могут быть воз-
можной причиной этих осложнений, но их роль при 
кардио ренальном синдроме, особенно у пациентов 
старшей возрастной группы, изучена недостаточно.

Целью настоящей работы явилось выявление 
изменений лабораторных показателей системы 
гемокоагуляции в  зависимости от  степени сниже-
ния функции почек у  пациентов старшей возраст-
ной группы с проявлениями кардиоренального син-
дрома II и IV типов. 

Материал и методы 
В одномоментное, когортное, обсервационное ис-

следование были включены 56 пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) и  хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) в  возрасте 52-96 лет. Средний воз-
раст 78±10 лет. Диагноз ИБС и  функциональный класс 
(ФК) стенокардии устанавливали на основании клиниче-
ских рекомендаций по стабильной ИБС Российского кар-
диологического общества, Национального общества 
по  изучению атеросклероза и  Национального общества 
по атеротромбозу. ФК ХСН на основании Национальных 
рекомендаций Общества специалистов по сердечной не-
достаточности, Российского кардиологического общест-
ва и Российского научного медицинского общества тера-

певтов по диагностике и лечению хронической сердечной 
недостаточности (четвертый пересмотр).

Критерии включения пациентов в  исследование: 
наличие клинических признаков кардиоренального син-
дрома II или IV типа. Согласно определению, кардиоре-
нальный синдрома II типа  — это хроническое наруше-
ние функции сердца, приводящее к повреждению и/или 
нарушению функции почек. Кардиоренальный синдром 
IV типа  — это хроническое нарушение функции почек, 
приводящее к повреждению и/или нарушению функции 
серд ца. Критерии исключения пациентов из исследова-
ния: наличие острых или обострения хронических ин-
фекционных, воспалительных или аутоиммунных забо-
леваний в  течение <4 нед. после наступления полной 
клинической и лабораторной ремиссии; декомпенсиро-
ванный сахарный диабет; тяжелая печеночная недоста-
точность; злокачественная АГ; острая декомпенсация 
ХСН; острый инфаркт миокарда; лечение антикоагулян-
тами.

Пациенты были разделены на  3 группы в  соответ-
ствии со стадиями ХБП [9]. В первую группу были вклю-
чены 9 больных с  уровнем СКФ≥60 мл/мин/1,73  м2 без 
признаков протеинурии. Вторую группу составили 39 па-
циентов с 30≤ СКФ <60 мл/мин/1,73 м2. В третью группу 
вошли 8 больных с  уровнем СКФ <30 мл/мин/1,73  м2. 
Всем пациентам было выполнено коагулологическое ис-
следование крови с  определением активированного ча-
стичного тромбопластинового времени (АЧТВ), тромби-
нового (ТВ) и протромбинового времени (ПТВ), между-
народного нормализованного отношения (МНО) и  кон-
центрации фибриногена, а  также общий анализ крови 
с  определением количества тромбоцитов (platelets, PLT), 
среднего объема тромбоцитов (mean platelets volume, 
MPV), ширины распределения тромбоцитов (platelet 
distribution width, PDW) и тромбокрита (platelet crit, PCT). 
СКФ рассчитывалась по формуле CKD-EPI на основании 
данных о концентрации сывороточного креатинина, воз-
расте, расе и поле пациента. АЧТВ, ТВ, ПТВ, МНО и кон-
центрация фибриногена определялись с помощью коагу-
лометра “ACL TOP 300 CTS” (Instrumentation Laboratory, 
Италия) путем исследования плазмы крови, стабилизиро-
ванной цитратом натрия. PLT, MPV, PDW и PCT опреде-
лялись с  помощью гематологического анализатора 
“MEK-6400J/K” (Nihon Kohden Corporation, Япония) пу-
тем исследования цельной крови, взятой в  пробирку 
с этилендиаминтетраацетатом (ЭДТА).

Статистическая обработка полученных результатов 
произведена с помощью пакета статистических программ 
IBM SPSS Statistics v. 22 (IBM, USA). Проверка данных 
на  соответствие нормальному распределению проводи-

Conclusion. In the elderly, with the decline of GFR there is decline of 
thrombocyte number and increase of fibrinogen concentration together 
with an increase of the severity of kidney dysfunction. The pathological 
changes that were found might probably serve as additional factor 
influencing the risk of adverse events related to disorder of blood 
clotting. The importance of the revealed relations, as the aimfulness for 
clinical application, should be evaluated in controlled studies. 

Key words: cardiorenal syndrome, glomerular filtration rate, hemostasis, 
hemocoagulation, fibrinogen, platelets.
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АГ — артериальная гипертензия, АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МНО — международное нормализованное отношение, ПИКС — постин-
фарктный кардиосклероз, ПТВ — протромбиновое время, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СН — сердечная недостаточность, ТВ — тромбиновое время, ФК — функциональный класс, ХБП — хрони-
ческая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, MPV — mean platelets volume — средний объем тромбоцитов, PCT — platelet crit — тромбокрит, PDW — platelet distribution width — шири-
на распределения тромбоцитов, PLT — platelets — количество тромбоцитов.
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лась с помощью одновыборочного критерия Колмогоро-
ва-Смирнова. Нормально распределенные данные пред-
ставлены в виде M±σ, где M — среднее арифметическое, 
а  σ  — среднеквадратичное (стандартное) отклонение. 
Данные, распределение которых отличается от  нормаль-
ного, представлены с  помощью медианы, квартилей 
и межквартильного разброса. Степень корреляции пара-
метров определялась с помощью коэффициента корреля-
ции Пирсона в случае соответствия нормальному распре-
делению. При ненормальном распределении рассчиты-
вался ранговый коэффициент корреляции Спирмана. 
При анализе различий параметров в подгруппах пациен-
тов использовался дисперсионный анализ (ANOVA) 
в  случаях нормального распределения и  U-критерий 
Манна-Уитни в  случаях ненормального распределения. 
Различия считались достоверными при p<0,05.

Результаты 
Клиническая характеристика обследованных 

пациентов представлена в таблице 1. Группы боль-
ных различались по уровню СКФ с очень высокой 
степенью достоверности (p<0,001). Средний воз-
раст больных во всех трех группах >75 лет. Группы 
пациентов не  различались по  возрасту, хотя имела 
место тенденция к  его более высокому среднему 
уровню в  группе больных с  более выраженными 
изменениями уровня СКФ. В группе 2 преобладали 
пациенты женского пола, в  двух других группах  — 
мужского. Большинство больных страдало стено-
кардией напряжения II и III ФК, причем доля паци-

ентов, страдающих стенокардией, возрастала с уве-
личением тяжести нарушения функции почек 
с  66,7% в  1 группе до  87,5% в  3 группе. Наличие 
в  анамнезе инфаркта миокарда отражено в  графе 
частоты постинфарктного кардиосклероза (ПИКС). 
В  группе пациентов с  уровнем СКФ <30  мл/мин 
было 100% больных АГ. Закономерно высоким было 
число больных с  ХСН, причем их количество 
и  тяжесть ФК ХСН были выше у  пациентов 2 и  3 
групп с  большей степенью снижения функции 
почек.

Лекарственная терапия, которая проводилась 
пациентам в  период их госпитализации: 91,1% 
больных принимали ацетилсалициловую кислоту, 
39,3% клопидогрел, 35,7% пациентов находились 
на двойной антигрегантной терапии. Ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента и  антаго-
нисты рецепторов ангиотензина II были назна-
чены 76,8% больных. Значительную долю в  тера-
пии занимали β-адреноблокаторы (87,5%). 50,0% 
пациентов принимали блокаторы медленных каль-
циевых каналов, 37,5%  — антагонисты альдосте-
рона, 33,9%  — петлевые диуретики, 8,9%  — тиа-
зидные диуретики.

Сравнение групп пациентов с  различными 
уровнями СКФ (таблица  2) показало, что количе-
ство PLT достоверно различалось в  группах 1 и  3 
(p=0,040), а  также 2 и  3 (p=0,007). Значения PCT 
достоверно различались только при сравнении 

Таблица 1
Сравнительная характеристика групп пациентов с различным уровнем СКФ

Критерии
Группа 1 (СКФ ≥60)
n=9

Группа 2 (30≤ СКФ <60)
n=39

Группа 3 (СКФ <30)
n=8

Возраст, лет 76±5
p1-2=0,250

78 (69; 85)
p2-3=0,269

83±9
p1-3=0,084

Пол, n (%)
Мужчины 6 (66,7%) 17 (43,6%) 5 (62,5%)
Женщины 3 (33,3%) 22 (56,4%) 3 (37,5%)
Стенокардия напряжения, n (%) 6 (66,7%) 31 (79,5%) 7 (87,5%)
ФК стенокардии, n (%)*
1 0 (0,0%) 1 (3,2%) 0 (0,0%)
2 3 (50,0%) 15 (48,4%) 3 (42,9%)
3 3 (50,0%) 13 (41,9%) 4 (57,1%)
4 0 (0,0%) 2 (6,5%) 0 (0,0%)
ПИКС, n (%) 3 (33,3%) 24 (61,5%) 5 (62,5%)
АГ, n (%) 8 (88,9%) 37 (94,9%) 8 (100,0%)
ХСН, n (%) 6 (66,7%) 29 (74,4%) 7 (87,5%)
ФК ХСН, n (%)
1 1 (16,7%) 2 (6,9%) 0 (0,0%)
2 5 (83,3%) 12 (41,4%) 3 (42,9%)
3 0 (0,0%) 14 (48,3%) 4 (57,1%)
4 0 (0,0%) 1 (3,4%) 0 (0,0%)
СКФ, мл/мин 72,38±9,42 52,22±4,14 20,04±8,08

p1-2<0,001 p2-3<0,001 p1-3<0,001

Примечание: *доля больных с определенным ФК стенокардии напряжения рассчитывалась от количества пациентов, страдавших 
стенокардией. 
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групп 2 и  3 (p=0,029). Тем не  менее, значение p, 
близкое к  статистически значимому (p=0,058), 
наблюдалось и при сравнении групп 1 и 3 по тому же 
показателю. Очевидно, вопрос о  наличии измене-
ний уровня PCT у  больных со  снижением СКФ 
разной степени выраженности должен быть изучен 
более тщательно.

В группах 1 и  2 средние значения количества 
PLT и  PCT не  выходили за  пределы референсных 
значений, однако в группе 3 величина этих парамет-
ров была ниже. Уровни фибриногена достоверно 
различались у  пациентов групп 1 и  3 (p=0,042), 
а  также 2 и  3 (p=0,037). В  группах 1 и  2 уровень 
фибриногена не  выходил за  пределы референсных 
значений, в  то  время как в  группе 3 он был выше 
верхней границы таковых. Статистически значимых 
различий между другими параметрами не  было 
выявлено.

При корреляционном анализе были отмечены 
следующие закономерности. С  величиной уровня 
СКФ коррелировали: уровень фибриногена (r=  
-0,425; p=0,004), PLT (r=0,271; p=0,049) и  возраст 
пациентов (ρ=-0,318; p=0,017). Умеренную связь 
концентрации фибриногена и  PLT с  величиной 
уровня СКФ отражают рисунки 1 и 2.

Несмотря на то, что показатель PLT был связан 
с уровнем СКФ слабо и с невысоким уровнем досто-
верности, с уровнем креатинина этот параметр кор-
релировал сильнее (ρ=-0,392; p=0,004). Содержа-
ние креатинина было связано с  PCT (ρ=-0,388; 
p=0,015) и  концентрацией фибриногена (ρ=0,375; 
p=0,012). Во всех случаях степень связи была сред-
няя, в  первых двух случаях обратная, в  третьем  — 
прямая.

Уровень ТВ и PCT коррелировали с возрастом 
(ρ=-0,396; p=0,030 и  r=-0,357; p=0,026, соответ-

Таблица 2
Сравнительная характеристика лабораторных показателей системы гемокоагуляции  

в группах пациентов с различным уровнем СКФ
Показатели Группа 1

(СКФ ≥60)
Группа 2
(30≤ СКФ <60)

Группа 3
(СКФ <30)

Фибриноген, г/л 3,13±0,86 3,19±0,86 4,43±1,01
p1-2=0,465 p2-3=0,042 p1-3=0,037

PLT,
х10^9 кл/л

241,38±69,56 235,87±65,26 168,00±59,39
p1-2=0,756 p2-3=0,007 p1-3=0,040

PCT,
% кл/л

0,189±0,050 0,175±0,054 0,123±0,051
p1-2=0,489 p2-3=0,029 p1-3=0,058

MPV, фл 8,00 (7,40; 8,10) 7,52±1,61 7,25 (6,33; 7,53)
p1-2=0,531 p2-3=0,664 p1-3=0,095

PDW, % 19,5 (14,3; 20,0) 19,6 (18,6; 20,8) 20,2 (15,3; 20,8)
p1-2=0,955 p2-3=0,644 p1-3=0,905

АЧТВ, сек 30,8±3,6 33,0 (29,3; 41,8) 28,9±5,3
p1-2=0,448 p2-3=0,091 p1-3=0,507

ТВ, сек 18,5 (17,5; 19,4) 19,5 (16,6; 20,1) 18,1±1,1
p1-2=0,907 p2-3=0,497 p1-3=0,527

ПТВ, сек 17,4±10,9 16,0 (11,3; 20,5) 12,3±2,4
p1-2=0,933 p2-3=0,158 p1-3=0,243

МНО, ед. 1,03 (0,97; 1,14) 1,04 (0,96; 1,19) 1,01 (0,93; 1,1)
p1-2=0,961 p2-3=0,626 p1-3=0,701

СКФ, мл/мин
506080 70 40 2090100 30 10 0

1,0

2,0

7,0

6,0

5,0

4,0

Ф
иб

ри
но

ге
н,

 г/
л

3,0

1,5

2,5

3,5

4,5

5,5

6,5

50
50

6080 70

75

40 2090100

100

150
125

175
200

400

300

375

275

350

250
225

325

30
СКФ, мл/мин

10 0

PL
T,

 ·1
09  к

л/
л

Рис. 1    Зависимость уровня концентрации фибриногена от степени 
снижения СКФ.

Рис. 2     Зависимость PLT от степени снижения СКФ.
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ственно). Следует особо подчеркнуть, что не отме-
чалось связи возраста ни  с  уровнем фибриногена 
(рисунок 3) (r=0,063; p=0,685), ни с PLT (r=-0,214; 
p=0,123).

В целях устранения потенциального влияния 
проводимой терапии на  результаты исследования, 
PLT, PCT и фибриноген также оценивались в груп-
пах, получавших и  не  получавших ту  или иную 
антиагрегантную терапию. Статистически значи-
мых различий не было получено ни в одной из групп 
(таблица 3). Это свидетельствует о  том, что прием 
антиагрегантов, по-видимому, не влияет ни на один 
из  вышеперечисленных параметров. Однако ука-
занные показатели могут служить дополнительным 
фактором, влияющим на риск развития нежелатель-
ных событий (или осложнений), связанных с нару-
шением (равновесия) в  системе гемокоагуляции-
фибринолиза. Значение выявленных изменений 
(параметров) и  целесообразность их определения 
могут быть установлены в  процессе контролируе-
мых исследований в клинической практике.

Обсуждение 
Результаты настоящего исследования проде-

монстрировали, что у больных старшей возрастной 
группы с  кардиоренальным синдромом величина 
лабораторных показателей, отражающих состояние 
разных звеньев системы гемокоагуляции, связана 
с уровнем СКФ, причем степень изменений увели-
чивается с  увеличением тяжести нарушения функ-
ции почек.

Выявлено, что при более тяжелых стадиях ХБП 
ниже уровни PLT и PCT, причем при уровне СКФ 
<30 мл/мин средние значения указанных показате-
лей ниже референсных значений. Данные литера-
туры по этому поводу разнятся. Некоторые авторы 
указывают, что PLT при дисфункции почек досто-
верно снижено [10], однако в  исследованиях такой 
взаимосвязи не наблюдалось [8]. Наличие противо-
речивых данных указывает на необходимость более 
тщательного изучения этого вопроса у  пациентов 
с кардиоренальным синдромом.

При анализе изменений коагуляционного звена 
гемостаза, необходимо отметить, что группы боль-

ных в проведенном исследовании достоверно разли-
чались только по уровню фибриногена. Анализ лите-
ратуры также свидетельствует о существовании раз-
личий в  значениях указанного параметра среди 
пациентов с  ХБП различной степени тяжести [11]. 
Существуют данные, что уровень фибриногена свя-
зан со  снижением систолической функции сердца 
[12]. Согласно исследованию 2012г, проведенному 
на популяции американских индейцев, повышенный 
уровень фибриногена  –  это показатель высокого 
риска возникновения сердечной недостаточности 
(СН) [13]. В этой работе до введения поправки на раз-
личия по индексу массы тела, наличию диабета, АГ, 
курения, содержания липопротеидов низкой плот-
ности и уровню СКФ, показателями высокого риска 
возникновения СН были концентрации С-реактив-
ного белка и  фибриногена. После указанной 
поправки, показателем высокого риска возникнове-
ния СН остался только уровень фибриногена [13].

Необходимо упомянуть, что анализ литературы 
подтверждает отсутствие различий в  уровнях АЧТВ 
и ПТВ среди пациентов с различными стадиями ХБП 
[8]. Полученные результаты совпадают с  литератур-
ными в отношении отсутствия различий PDW в груп-
пах больных со снижением уровня СКФ [14].

Следует подчеркнуть важность того факта, что 
ни один из исследованных показателей, статистиче-
ски значимо различавшихся в группах с разной сте-
пенью снижения функции почек, не зависел от при-
ема антиагрегантных препаратов. Это согласуется 
с данными литературы, в частности, с работой [15]. 

Рис. 3     Зависимость уровня концентрации фибриногена от возраста.

Таблица 3
Сравнительная характеристика некоторых лабораторных показателей  
системы гемокоагуляции в зависимости от антиагрегантной терапии

Показатели АСК+ АСК- Клопидогрел+ Клопидогрел- Любой антиагрегант+ Любой антиагрегант-
Фибриноген, 
г/л

3,58±1,09 3,45 (2,55; 3,73) 3,29±1,11 3,69 (3,11; 3,98) 3,58±1,08 3,50 (2,26; 3,80)
p=0,738 p=0,191 p=0,759

PLT,
•10^9 кл/л

225,33±62,13 255,00 (113,75; 297,25) 241,48±56,65 214,31±68,31 225,72±61,55 265,00 (70,00; 308,00)
p=0,709 p=0,156 p=0,814

PCT,
% кл/л

0,168±0,050 0,180 (0,064; 0,228) 0,190±0,051 0,154±0,049 0,168±0,050 0,180 (0,064; 0,228)
p=0,941 p=0,093 p=0,941

Примечание: АСК — ацетилсалициловая кислота.
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Тем не менее, вопрос о влиянии нарушений гемоко-
агуляции у  пациентов с  проявлениями кардиоре-
нального синдрома II и  IV типов на  риск нежела-
тельных явлений при применении антитромбоци-
тарных препаратов, особенно при двойной 
антиагрегантной терапии, необходимо изучить 
более тщательно.

Заключение 
У пациентов старшей возрастной группы со 

снижением уровня СКФ имеет место уменьшение 
PLT и  увеличение уровня фибриногена по  мере 
 увеличения степени тяжести снижения функции 

почек. Выявленные изменения, вероятно, могут 
служить дополнительным фактором, влияющим 
на  риск развития нежелательных событий, связан-
ных с нарушением равновесия в системе гемокоагу-
ляции. Значение выявленных изменений выше-
указанных парамет ров и  целесообразность их 
 определения в  клинической практике могут быть 
установлены в  процессе контролируемых исследо-
ваний.
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