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Механізми розвитку ішемічної хвороби серця у пацієнтів з цукровим 
діабетом 2-го типу залежно від ниркової функції

Резюме
Актуальність. Дослідження	частоти	причин	ішемії	міокарда	у	пацієнтів	з	ішемічною	хворобою	серця	(ІХС)	
та	цукровим	діабетом	2-го	типу	(ЦД2Т)	залежно	від	ниркової	функції	є	актуальним	через	зростаючу	по-
ширеність	цих	захворювань	та	їхній	вплив	на	прогноз	і	лікування.	
Мета – вивчення	частоти	причин	ішемії	міокарда	у	хворих	на	ІХС,	ЦД2Т	залежно	від	ниркової	функції.
Матеріали та методи. У	дослідження	включено	103	пацієнти	з	ІХС	та	ЦД2Т,	які	проходили	обстеження	
в	ДУ	«Центр	кардіології	та	кардіохірургії	МОЗ	України»	за	2023	рік.	Учасники	були	поділені	на	2	групи:	
клінічна	група	–	52	хворих	із	ІХС,	ЦД2Т	та	хронічною	хворобою	нирок	3А	стадії	і	вище;	група	порівняння	–	
51	пацієнт	з	ІХС	та	ЦД2Т.	Ішемію	міокарда	підтверджено	у	47	(45,6	%)	випадках	стрес-ехокардіографією	
та	у	56	(54,4	%)	–	ЕКГ-тестом	із	фізичним	навантаженням.	Для	діагностики	коронарної	мікроваскулярної	
дисфункції	виконували	ехокардіографію	з	дипіридамолом	для	визначення	індексу	резистентності	коро-
нарного	кровообігу	(іРКК).	Розрахункову	швидкість	клубочкової	фільтрації	(рШКФ)	визначали	за	форму-
лою	CKD-EPI.
Результати. Демографічні	показники	були	подібні:	32	(61,5	%)/20	(38,5	%)	чоловіків/жінок	у	клінічній	
групі	та	30	 (58,8	%)	/	21	 (41,2	%)	у	контрольній	 (р	>	0,05);	 середній	вік	–	56,3	±	0,3	та	57,1	±	0,4	року	  
(р	>	0,05).	У	пацієнтів	з	рШКФ	<	60	мл/хв/1,73	м²	спостерігалася	нижча	частота	односудинного	ураження	
та	вища	частота	трисудинного.	У	пацієнтів	без	значних	уражень	коронарних	артерій	іРКК	був	менше	2.	У	
клінічній	групі	причиною	ІХС	частіше	виявлявся	стенозуючий	атеросклероз	(86,5	%)	порівняно	з	контро-
лем	(64,7	%),	у	той	час	як	мікроваскулярна	стенокардія	мала	протилежну	частоту	(13,5	%	проти	35,3	%).
Висновки.	У	пацієнтів	з	ІХС,	ЦД2Т	та	зниженою	рШКФ	(менше	60	мл/хв/1,73	м²)	спостерігався	агресивні-
ший	стенозуючий	атеросклероз.	Питома	вага	мікроваскулярної	дисфункції	була	вищою	у	хворих	з	рШКФ	
≥	60	мл/хв/1,73	м².	Комплексний	підхід	при	лікуванні	пацієнтів	з	коморбідними	захворюваннями	є	важ-
ливою	темою	для	подальших	досліджень	з	метою	покращення	прогнозу.
Ключові слова: стенокардія, ішемія міокарда, функція нирок, хронічна хвороба нирок, мікроваскулярна сте-
нокардія, стенозуючий атеросклероз коронарних артерій, інвазивна коронарографія, стрес-тест, комор-
бідна патологія, похилий вік, старечий вік.

Вступ. Ішемічна	 хвороба	 серця	 (ІХС)	 впродовж	
останнього	сторіччя	впевнено	займає	провідне	місце	
в	 структурі	 причин	 смертності	 та	 непрацездатності	
населення	 світу	 й	 української	 популяції	 зокрема	 [1].	

Відомо,	 що	 основними	 причинами	 стенокардії	 на-
пруження	 є	 стенозуючий	 атеросклероз	 коронарних	
артерій	та	меншою	мірою	–	коронарна	мікроваскуляр-
на	 дисфункція	 (як	 причина	 мікроваскулярної	 стено-
кардії)	 [2,3].	 При	 цьому	 атеросклеротичне	 ураження	
вінцевих	 судин	 виникає	 поступово,	 а	 власне	 процес	
атерогенезу	 від	 початкових	до	 стенотичних	 змін	пе-
ребігає	 роками	 під	 впливом	 провокуючих	 факторів	
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Ішемічна хвороба серця

та	коморбідностей.	Серед	останніх	–	цукровий	діабет	
2-го	типу	(ЦД2Т)	є	одним	із	найбільш	агресивних	що-
до	атерогенезу	супутніх	захворювань,	за	яким	слідує	
хронічна	 хвороба	 нирок	 (ХХН)	 [3,4,5].	 Питома	 вага	
причин	ішемії	міокарда	у	хворих	на	ІХС	та	ЦД2Т	та	хво-
рих	на	ІХС,	ЦД2Т	і	ХХН	(кардіоренально-метаболічний	
синдром)	згідно	з	доступними	даними	літератури	ви-
вчена,	на	нашу	думку,	недостатньо.

Мета	 –	 вивчення	 частоти	 різних	 причин	 ішемії	
міокарда	у	хворих	на	ІХС,	ЦД2Т	залежно	від	ниркової	
функції.

Матеріали та методи.	 У	 дослідження	було	 вклю-
чено	103	пацієнти	з	поєднанням	ІХС	та	ЦД2Т,	які	про-
ходили	обстеження	в	ДУ	«Центр	кардіології	та	кардіо-
хірургії	 МОЗ	 України»	 з	 01.01.2023	 по	 31.12.2023	 р.	
Учасники	 були	 поділені	 на	 2	 групи:	 клінічна	 гру-
па	–	52	хворих	із	ІХС,	ЦД2Т	та	ХХН	3А	стадії	та	вище;	
група	 порівняння	 –	 51	 пацієнт	 з	 ІХС	 та	 ЦД2Т.	 Демо-
графічні	 показники	 поміж	 груп	 статистично	 не	 від-
різнялися	 між	 собою:	 кількість	 чоловіків/жінок	 ста-
новила	32	(61,5	%)	/	20	(38,5	%)	у	клінічній	групі	та	 
30	(58,8	%)	/	21	(41,2	%)	у	групі	порівняння	відповід-
но	(р	>	0,05,	chi-square test);	середній	вік	у	зазначених	
групах	 сягав	 56,3	 ±	 0,3	 та	 57,1	 ±	 0,4	 року	 відповідно	 
(р	>	0,05,	t-test).

Характеристика серцево-судинної патології.	 Усі	
хворі	 мали	 клінічно	 стенокардію	 напруження.	 Для	
об’єктивізації	 ішемії	 міокарда	 проводили	 стрес-
ехокардіографію	або	тест	із	фізичним	навантаженням.	
Стрес-ехокардіографію	 виконували	 під	 час	 внутріш-
ньовенного	введення	добутаміну	в	наростаючих	дозах	
(10–20–30–40	мкг/кг/хв)	із	часовим	кроком	3	хвилини,	

а	критеріями	індукції	ішемії	вважали	появу	зон	гіпокі-
незів	 лівого	шлуночка	 або	 зниження	його	 глобальної	
скоротливості	 на	 тлі	 інфузії	 препарату.	 Тест	 із	 фізич-
ним	навантаженням	(стрес-тест)	проводили	за	прото-
колом	Bruce.	Критерієм	 ішемії	міокарда	під	час	стрес-
тесту	 вважали	 поєднання	 типових	 ішемічних	 скарг	 
(біль/дискомфорт	у	ділянці	серця	або	неадекватна	на-
вантаженню	 задишка)	 та	 змін	 електрокардіограми	 у	
вигляді	косонизхідної	або	горизонтальної	депресії	сег-
мента	ST	понад	1	мм	або	поява	інверсії	зубця	Т	у	мінімум	
2	сусідніх	відведеннях.	Ішемія	міокарда	була	об’єктивно	
підтверджена	 у	 всіх	 хворих:	 стрес-ехокардіографією	
в	47	(45,6	%)	випадках	та	ЕКГ-тестом	 із	фізичним	на-
вантаженням	у	56	 (54,4	%)	пацієнтів.	Характеристика	
хворих	представлена	в	таблиці	1.

Як	видно	 із	даних	таблиці	1,	хворі	поміж	груп	до-
стовірно	не	відрізнялися	за	частотою	різних	функціо-
нальних	класів	стенокардії	напруження,	лабораторни-
ми	ознаками	 серцевої	недостатності,	 частотою	наяв-
ності	гіпертонічної	хвороби	та	її	наслідків	–	гіпертро-
фії	лівого	шлуночка	та	його	діастолічної	дисфункції.

Інвазивну	коронарографію	провели	всім	пацієнтам	
з	ІХС	та	ЦД2Т,	при	виявленні	стенозуючого	вінцевого	
ураження	(≥	50	%	звуження	за	внутрішнім	діаметром),	
зважаючи	 на	 доведену	 об’єктивно	 ішемію	 міокарда,	
виконували	черезшкірне	коронарне	втручання	з	імп-
лантацією	 коронарних	 стентів	 з	 медикаментозним	
покриттям.	 За	 відсутності	 значущих	 уражень	 коро-
нарних	 артерій	 здійснювали	 діагностику	 коронарної	
мікроваскулярної	дисфункції,	як	альтернативної	при-
чини	 ішемії	міокарда	(мікроваскулярна	стенокардія).	
Ознакою	 коронарної	 мікроваскулярної	 дисфункції	

Таблиця 1
Клініко-інструментальна та лабораторна характеристика кардіального статусу пацієнтів

Характеристика

Хворі на ІХС та ЦД2Т (n = 103)
Клінічна група

рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2

(n = 52)

Група порівняння
рШКФ ≥ 60 мл/хв/1,73 м2

(n = 51)
Стенокардія напруження І ФК 12 (23,1 %) 8 (15,7 %)
Стенокардія напруження ІІ ФК 35 (67,3 %) 39 (76,5 %)
Стенокардія напруження ІІІ ФК 5 (9,6 %) 4 (7,8 %)
Гіпертонічна хвороба 52 (100 %) 49 (96,1 %)
Середній показник фракції викиду лівого шлуночка, % 61,2 ± 3,8 59,7 ± 3,2
Гіпертрофія лівого шлуночка (індекс маси міокарда 
лівого шлуночка 
≥ 115 г/м2 у чоловіків та ≥ 95 г/м2 у жінок)

37 (71,1 %) 33 (64,7 %)

Діастолічна дисфункція лівого шлуночка
(Е/А < 1, Е/е’ > 14) 31 (59,6 %) 34 (66,7 %)

Індекс об’єму лівого передсердя ≥ 34 мл/м2 19 (36,5 %) 15 (29,4 %)
Середні рівні NT-proBNP, пг/мл 189,6 ± 20,1 201,2 ± 24,9

Примітка.	ФК	–	функціональний	клас,	NT-proBNP	–	термінальний	кінець	попередника	натрійуретичного	пептиду,	рШКФ	–	розрахун-
кова	швидкість	клубочкової	фільтрації,	n	–	кількість	пацієнтів.
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вважали	 зменшений	 резерв	 коронарного	 кровотоку,	
який	визначався	допплерографічно	під	час	ехокардіо-
графії	з	внутрішньовенним	уведенням	дипіридамолу.	
Для	 цього	 ехокардіографічно	 візуалізували	 передню	
міжшлуночкову	 артерію	 в	 модифікованій	 апікальній	
двокамерній	 проєкції.	 Вимірювали	максимальну	 діа-
столічну	лінійну	швидкість	кровотоку	по	судині	перед	
початком	інфузії	дипіридамолу	та	на	тлі	введення	пре-
парату.	Визначали	індекс	резерву	коронарного	крово-
току	(іРКК)	як	Vmax1/Vmax0,	де	Vmax1	–	максимальна	
лінійна	швидкість	кровотоку	в	діастолу	на	тлі	введен-
ня	 дипіридамолу,	 вихідна	 Vmax0	 –	 максимальна	 лі-
нійна	швидкість	кровотоку	в	діастолу.	Значення	іРКК	
вважалося	нормальним	при	значенні	≥	2	(відсутність	
коронарної	 мікроваскулярної	 дисфункції)	 та	 зниже-
ним	при	<	2	(коронарна	мікроваскулярна	дисфункція).

Характеристика ЦД2Т та ХХН.	У	таблиці	2	наведе-
но	характеристики	коморбідностей	у	пацієнтів	з	 ІХС.	
Групи	хворих	статистично	не	відрізнялися	за	клініко-
інструментальними	та	лабораторними	характеристи-
ками	супутніх	захворювань	між	собою.	Достовірна	різ-
ниця	у	середніх	показниках	рШКФ	обумовлена	штуч-
ним	розподіленням	на	групи	за	цим	показником.	По-
дальша	модифікація	лікування	ЦД2Т	та	ХХН	полягала	
у	тому,	щоб	усі	хворі	приймали	інгібітор	натрійзалеж-
ного	 ко-транспортера	 глюкози	 2-го	 типу	 (дапагліф-
лозин	у	дозі	10	мг	на	добу)	з	можливим	додаванням	
метформіну	1000–2000	мг/добу	залежно	від	ниркової	
функції	 та	 обов’язковою	 наявністю	 в	 складі	 антигі-
пертензивної	 терапії	 інгібітора	 ангіотензинперетво-
рюючого	ферменту	 (периндоприл	або	раміприл)	або	
сартана	(валсартан).	

Результати та їх обговорення.	 Результати	 інва-
зивної	коронарографії	показали,	що	у	45	(86,5	%)	паці-
єнтів	клінічної	групи	та	33	(64,7	%)	групи	порівняння	
причиною	 ІХС	 був	 стенозуючий	 атеросклероз	 коро-
нарних	 артерій.	 Ангіографічні	 характеристики	 паці-
єнтів	обох	груп	наведені	в	таблиці	3.	

Як	 видно	 із	 даних	 таблиці	 3,	 характеристика	 сте-
нозуючого	вінцевого	ураження	у	хворих	з	ІХС	та	ЦД2Т	
відрізняється	 залежно	 від	 наявності	 значущого	 по-
рушення	 ниркової	 функції.	 Так,	 у	 пацієнтів	 із	 рШКФ	
<	60	мл/хв/1,73	м2	спостерігається	достовірно	менша	
частота	 односудинного	 ураження	 в	 структурі	 агіо-
графічної	 характеристики	 стану	 коронарних	 артерій	
за	 рахунок	 збільшення	 питомої	 ваги	 трисудинного	
ураження	 порівняно	 із	 учасниками,	 що	 мали	 рШКФ	 
≥	 60	 мл/хв/1,73	 м2.	 Загалом	 це	 свідчить	 про	 більш	
агресивний	за	перебігом	коронарний	атеросклероз	у	
пацієнтів	з	ІХС,	ЦД2Т	та	ХХН	3А	стадії	та	вище	(хворі	
кардіоренально-метаболічного	профілю).

Пацієнтам	обох	груп,	у	яких	не	було	значущих	ура-
жень	коронарних	артерій	–	7	(13,5	%)	учасників	з	клі-
нічної	групи	та	18	(35,3	%)	з	групи	порівняння,	було	
проведено	 визначення	 іРКК	 під	 час	 внутрішньовен-
ного	введення	дипіридамолу.	У	всіх	хворих	цей	показ-
ник	був	менше	2	та	в	середньому	становив	1,43	±	0,16	
і	1,51	±	0,11	відповідно.	Це	трактувалося	як	наявність	
коронарної	мікроваскулярної	дисфункції	як	причини	
ішемії	міокарда	(мікроваскулярна	стенокардія).	

Після	черезшкірного	коронарного	втручання	паці-
єнтам	 призначали	 подвійну	 антиагрегантну	 терапію	
клопідогрелем	та	 аспірином	на	12	місяців	 із	подаль-
шим	переходом	на	монотерапію	одним	із	зазначених	
препаратів.	 Також	 хворі	 отримували	 статинотерапію	
розувастатином	 пожиттєво.	 Учасникам	 із	 мікровас-
кулярною	стенокардією	терапію	модифікували	таким	
чином,	щоб	у	структурі	лікування	артеріальної	гіпер-
тензії	 були	 наявні	 бета-блокатори	 (бісопролол)	 та	
блокатори	кальцієвих	каналів	(амлодипін),	додатково	
призначали	нікорандил	у	дозі	10	мг	2	рази	на	добу.			

Структура	 причин	 ІХС	 у	 хворих	 на	ЦД2Т	 залежно	
від	ниркової	функції	наведена	на	рисунку	1.

Як	видно	із	даних	рисунка	1,	у	клінічній	групі	хво-
рих	причиною	 ІХС	достовірно	частіше	був	 стенозую-
чий	 атеросклероз	 коронарних	 судин	 відносно	 групи	

Таблиця 2
Основні характеристики перебігу цукрового діабету 2-го типу та стану ниркової функції у пацієнтів обох груп

Характеристика

Хворі на ІХС та ЦД2Т (n = 103)
Клінічна група  

рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2

(n = 52)

Група порівняння  
рШКФ ≥ 60 мл/хв/1,73 м2

(n = 51)
Декомпенсований цукровий діабет  
2-го типу HbA1c ≥ 7 % 28 (53,8 %) 26 (51,0 %)

Компенсований цукровий діабет  
2-го типу HbA1c < 7 % 24 (46,2 %) 25 (49,0 %)

Середня тривалість цукрового діабету, роки 3,9 ± 0,2 4,1 ± 0,4
Середні значення рШКФ, мл/хв/1,73 м2 46,1 ± 3,5 69,8 ± 3,1*

Примітка.	*р	<	0,05	(t-test).	HbA1c	–	глікований	гемоглобін.	



64
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
То

м
 3

2,
 №

 4
   

 2
02

4
Ішемічна хвороба серця

Таблиця 3
Ангіографічні характеристики коронарних уражень у хворих на ІХС та цукровий діабет 2-го типу залежно від стану 
ниркової функції 

Характеристика

Хворі на ІХС та ЦД2Т (n = 103)
Клінічна група

рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2

(n = 52)

Група порівняння
рШКФ ≥ 60 мл/хв/1,73 м2

(n = 51)
Гемодинамічно значуще ураження басейну ПМШГ ЛКА 38 (73,1 %) 28 (54,9 %)
Гемодинамічно значуще ураження басейну ОГ ЛКА 25 (48,1 %) 11 (21,6 %)
Гемодинамічно значуще ураження басейну ПКА 25 (47,1 %) 14 (27,5 %)
Односудинне ураження 6 (11,5 %) 15 (29,4 %)*
Двосудинне ураження 25 (48,1 %) 16 (31,4 %)
Трисудинне ураження 14 (26,9 %) 2 (3,9 %)*
Нестенозуюче ураження коронарних артерій (стенози 
менше 50 % по внутрішньому діаметру) 7 (13,5 %) 16 (31,4 %)

Інтактні коронарні артерії 0 2 (3,9 %)

Примітка.	*р	<	0,05	(t-test).	ПМШГ	ЛКА	–	передня	міжшлуночкова	гілка	лівої	коронарної	артерії,	ОГ	ЛКА	–	огинаюча	гілка	лівої	коро-
нарної	артерії,	ПКА	–	права	коронарна	артерія.	

Рисунок 1. Питома вага причин ІХС у пацієнтів з ЦД2Т залежно від ниркової функції
Примітка.	Виявлена	статистично	достовірна	різниця	р	<	0,05	(chi-square	test).	СКА	–	стенозуючий	
коронарний	атеросклероз,	МВС	–	мікроваскулярна	стенокардія.
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порівняння	–	86,5	%	проти	64,7	%,	 тоді	 як	мікровас-
кулярна	стенокардія	мала	обернену	частоту	–	13,5	%	
проти	35,3	%.	Різниця	була	статистично	достовірною.

Виявлені	 дані,	 на	 нашу	 думку,	 вказують	 на	 вищу	
питому	вагу	саме	атеросклеротичного	вінцевого	ура-
ження	в	структурі	 ІХС.	У	публікаціях	 інших	авторів	у	
хворих	із	ХХН	атеросклероз	коронарних	судин	харак-
теризувався	більшою	поширеністю	уражень,	більшою	
кількістю	 одночасно	 уражених	 магістральних	 судин	
та	 їх	 гілок	 порівняно	 із	 хворими	 без	 ХХН	 [6,7,8].	 Це	

вказувало	на	більш	агресивний	перебіг	коронарного	
атеросклерозу	за	наявності	ниркової	недостатності.

Саме	 тому	 в	 структурі	 причин	 ішемії	 міокарда	 у	
пацієнтів,	 яких	 первинно	 вибирають	 за	 ознакою	 на-
явності	 ІХС,	 частота	 стенозуючого	 атеросклерозу	
коронарних	 артерій	 вища	 в	 разі	 поєднання	 кількох	
факторів	 ризику	 його	 розвитку.	 Відповідно,	 частота	
мікроваскулярної	стенокардії	в	структурі	причин	ІХС	
у	таких	хворих	стає	відносно	меншою.	Це	опосередко-
вано	узгоджується	із	даними	авторів,	що	вивчали	по-
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ширеність	самої	мікроваскулярної	стенокардії	у	паці-
єнтів	із	різними	коморбідностями	[2,9,10].

Висновки.	У	пацієнтів	із	ІХС,	ЦД2Т	та	зі	зниженою	
швидкістю	 клубочкової	 фільтрації	 (рШКФ	 <	 60	 мл/
хв/1,73	м²)	 спостерігався	більш	агресивний	 стенозу-
ючий	атеросклероз	коронарних	судин.	Відповідно,	пи-
тома	вага	мікроваскулярної	дисфункції	у	складі	при-
чин	ішемії	міокарда	була	підвищена	у	хворих	із	рШКФ	
≥	 60	мл/хв/1,73	м2.	 Комплексний	 підхід	 при	 веденні	
пацієнтів	 з	 коморбідними	 захворюваннями	 стає	 ще	
більш	актуальною	темою	для	подальших	досліджень	
з	метою	покращення	прогнозу.	

Конфлікт інтересів.	Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Mechanisms of Ischemic Heart Disease Development in Type 2 Diabetes Patients Based  
on Renal Function

Georgii B. Mankovskyi, Yevhen Yu. Marushko, Yana Yu. Dzhun, Oleksandr S. Stychynskyi 
Ukrainian Children’s Cardiac Center, Kyiv, Ukraine

Abstract
Background. Ischemic	heart	disease	(IHD)	remains	a	leading	cause	of	mortality	and	disability	in	Ukraine	and	globally,	

primarily	due	to	stenosing	atherosclerosis	of	the	coronary	arteries.	Type	2	diabetes	mellitus	(T2DM)	is	a	significant	fac-
tor	accelerating	atherogenesis,	alongside	with	chronic	kidney	disease.	Investigating	the	causes	of	myocardial	ischemia	in	
patients	with	IHD,	T2DM,	and	cardio-renal-metabolic	syndrome	requires	further	exploration.	

The aim.	To	investigate	the	prevalence	of	various	causes	of	myocardial	ischemia	in	patients	with	IHD	and	T2DM	based	
on	renal	function.	

Materials and methods.	The	study	involved	103	patients	with	IHD	and	T2DM	examined	at	the	Ukrainian	Children’s	
Cardiac	Center	in	2023.	Participants	were	divided	into	two	groups:	52	with	IHD,	T2DM,	and	stage	3A	or	higher	chronic	
kidney	disease;	and	51	with	IHD	and	T2DM.	All	the	patients	had	angina	pectoris;	myocardial	ischemia	was	confirmed	in	 
47	(45.6%)	cases	by	stress	echocardiography	and	in	56	(54.4%)	via	exercise	electrocardiography	testing.	Echocardio-
graphy	with	intravenous	dipyridamole	was	performed	to	diagnose	coronary	microvascular	dysfunction	and	determine	
coronary	 flow	 reserve.	 Renal	 function	was	 assessed	 using	 estimated	 glomerular	 filtration	 rate	 (eGFR)	 based	 on	 the	  
CKD-EPI	score.	

Results.	Demographic	indicators	were	comparable:	32	(61.5%)	/	20	(38.5%)	men/women	in	the	clinical	group	and	
30	(58.8%)	/	21	(41.2%)	in	the	control	group	(p	>	0.05);	the	mean	age	was	56.3	±	0.3	and	57.1	±	0.4	years	(p	>	0.05).	
Patients	with	eGFR	<60	ml/min/1.73	m²	had	a	lower	frequency	of	single-vessel	disease	and	a	higher	proportion	of	three-
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vessel	disease	compared	to	 those	with	eGFR	≥60	ml/min/1.73	m².	 In	all	patients	without	significant	coronary	artery	
disease,	coronary	flow	reserve	was	less	than	2.	In	the	clinical	group,	significant	atherosclerotic	lesions	were	the	cause	
of	IHD	more	frequently	(86.5%)	compared	to	the	control	group	(64.7%),	while	microvascular	angina	had	a	significantly	
higher	frequency	(13.5%	vs.	35.3%).

Conclusion. In	patients	with	IHD,	T2DM	and	reduced	glomerular	filtration	rate	(eGFR	<60	ml/min/1.73	m²),	more	
aggressive	coronary	artery	disease	was	observed.	Consequently,	the	proportion	of	microvascular	dysfunction	as	a	cause	
of	myocardial	ischemia	was	higher	in	patients	with	eGFR	≥60	ml/min/1.73	m².	Therefore,	a	comprehensive	approach	in	
managing	patients	with	comorbid	conditions	becomes	an	even	more	relevant	topic	for	further	research	aimed	at	improv-
ing	prognosis.

Keywords: angina, myocardial ischemia, kidney function, invasive coronary angiography, stress-test, chronic kidney dis-
ease, microvascular angina, significant atherosclerotic lesions of the coronary arteries, comorbid pathology, old age. 
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