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Роль хронической болезни почек в оценке риска неблагоприятного 
течения госпитального периода инфаркта миокарда с подъемом 
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резюме
Цель исследования. Оценка влияния хронической болезни почек (хбП) на прогноз во время пребывания в стационаре 
у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (иМпST), уточнение факторов, реализующих неблагоприятное 
влияние хбП.
Материалы и методы. Обследовали 954 больных иМпST, у 338 (35,4%) верифицирован диагноз хбП. у всех рассчиты-
вали скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по формулам ckD-ePi с учетом уровня креатинина в сыворотке крови 
при поступлении в стационар и перед выпиской (на 10—12-е сутки). у пациентов, подвергшихся рентгеноконтрастному 
вмешательству, дополнительно определен уровень креатинина в сыворотке крови на 2—3-е сутки после исследования с 
целью выявления нефропатии, вызванной рентгеноконтрастными веществами (КиН). В госпитальный период проведена 
оценка сердечно-сосудистых осложнений.
результаты. больным с хбП значительно реже проводились эндоваскулярные вмешательства на коронарных сосудах, но 
в 2 раза чаще зарегистрированы случаи КиН. В госпитальном периоде у пациентов с хбП в 1,5 раза чаще отмечались 
нефатальные сердечно-сосудистые осложнения. Шансы развития смертельных исходов как в общей выборке больных 
иМпST, так и при наличии хбП возрастали в 3,5 и 3,1 раза соответственно в возрастной категории старше 60 лет, а при 
наличии клинически выраженной острой сердечной недостаточности (ОСН) ii—iV класса по killip — в 7,9 и 5,8 раза. 
Независимыми предикторами смертельного исхода в общей выборке явились снижение СКФ при поступлении менее  
60 мл/мин/1,73 м2, КиН и ОСН killip ii—iV. Несмертельные осложнения госпитального периода ассоциировались также 
со снижением СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 при поступлении.
Заключение. Независимым предиктором неблагоприятного течения госпитального периода иМпST, включая летальные 
исходы, явилось снижение СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 при поступлении в стационар; наличие хбП не имело самостоя-
тельного клинического значения.
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The role of chronic kidney disease in assessing the risk of the poor course of hospital ST-segment 
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Aim. to evaluate the prognostic impact of chronic kidney disease (ckD) during hospital stay in patients with St-segment elevation 
myocardial infarction (SteMi) and to specify factors showing a negative impact of ckD.
Subjects and methods. 954 patients with SteMi were examined. the diagnosis of ckD was verified in 338 (35.4%). in all the 
patients, glomerular filtration rate (GFR) was calculated using the ckD-ePi formula with regard to serum creatinine levels on 
admission and before discharge (on days 10—12). in the patients who had undergone X-ray contrast intervention, serum creati-
nine levels were additionally determined on days 2—3 of this procedure in order to identify contrast-induced nephropathy (ciN). 
cardiovascular events were assessed in the hospital period.
Results. endovascular interventions into the coronary vessels were made much more rarely in the patients with chD; but ciN 
cases were twice more commonly recorded. Nonfatal cardiovascular events were 1.5 times more frequently observed in the ckD 
patients in the hospital period. the odds of fatal outcomes in both the total sample of SteMi patients and in those with ckD 
increased by 3.5 and 3.1 times, respectively, in the over 60 age group and by 7.9 and 5.8 times in the presence of killip classes 
ii—iV clinically relevant acute heart failure (AhF). in the total sample, the independent predictors for a fatal outcome were a 
decreased admission GFR less than 60 ml/min/1.73 m2, ciN, and killip ii—iV AhF. the hospital nonfatal complications were also 
associated with a decreased admission GFR less than 60 ml/min/1.73 m2. 
Conclusion. the independent predictor of a poor hospital period of SteMi, including fatal outcomes, was a decreased admission 
GFR less than 60 ml/min/1.73 m2; the presence of ckD was of no independent value.

Keywords: myocardial infarction; chronic kidney disease, kidney dysfunction.

АГ — артериальная гипертония
АПФ — ангиотензинпревращающий фермент  
ДП — дисфункция почек 

ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 
КИН — нефропатия, индуцированная контрастным веще-
ством 
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На рубеже XX—XXI века мировое сообщество стол-
кнулось с проблемой хронических неинфекционных за-
болеваний, имеющих не только медицинское, но и боль-
шое социально-экономическое значение. Среди них за-
болевания почек занимают одно из первых мест в виду 
значительной распространенности в популяции, высокой 
смертности и резкого снижения качества жизни пациен-
тов [1]. В 2002 г. сформулирована концепция хронической 
болезни почек (ХБП) [2], которая включает как поврежде-
ние почечной паренхимы, так и степень снижения скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ), а также собственно 
почечную недостаточность [3]. 

По данным ряда авторов, снижение функции почек 
отмечается у 36% лиц старше 60 лет, а у лиц трудоспособ-
ного возраста — в 16% случаев [4]. При наличии сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) частота развития дис-
функции почек (ДП) возрастает до 26% [3], превышая 30% 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
[5]. Смерть, обусловленная ССЗ, во много раз чаще встре-
чается среди больных с ХБП, чем в популяции, а вероят-
ность развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
в 25 раз выше, чем риск развития терминальной стадии 
почечной недостаточности [6]. Данные факты, а также 
общность патогенетических звеньев, составляющих осно-
ву ХБП и ССЗ, позволили сформулировать концепцию 
кардиоренального континуума [7]. Однако в связи с не-
однородностью ХБП продолжается активное обсуждение 
ее значения в формировании неблагоприятных исходов у 
больных с различной патологией сердца, в частности 
острым коронарным синдромом (ОКС). Верное обозна-
чение позиции ХБП при данной патологии имеет боль-

шое значение не только с точки зрения эффективного 
прогнозирования, но и выбора оптимальной лечебно-ди-
агностической тактики. В этой связи целью настоящего 
исследования явились оценка влияния ХБП на прогноз в 
период пребывания в стационаре у больных инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), а также уточ-
нение факторов, реализующих неблагоприятное влияние 
ХБП. 

Материалы и методы
В исследование включены 954 больных ИМпST в рамках ре-

гистрового исследования ОКС с подъемом сегмента ST, основан-
ного на принципе российского регистра ОКС «РЕКОРД», в сро-
ки до 24 ч от момента развития симптомов [8]. Исследование про-
водилось в период с 2008 по 2010 г. на базе Кемеровского кардио-
логического диспансера. Протокол исследования одобрен ло-
кальным этическим комитетом Кемеровского кардиологическо-
го диспансера. Все пациенты подписали информированное со-
гласие на участие в нем.

Критерии включения в исследование: возраст пациента 
старше 18 лет, диагноз ИМпST давностью до 24 ч, установлен-
ный, согласно критериям ВНОК от 2007 г. Критерии исключе-
ния: онкологические заболевания, наличие терминальной ста-
дии почечной, гепатоцеллюлярной недостаточности, острые ин-
фекционные заболевания или обострение хронических, психиче-
ские заболевания, ИМ, осложнивший чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ). 

Всем пациентам проведено стандартное клинико-анамне-
стическое обследование: запись электрокардиограммы (ЭКГ) в 
16 отведениях, эхокардиография (ЭхоКГ) с оценкой фракции вы-
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) и зон нарушения локальной со-
кратимости; анамнестическое обследование для выявления 
структурных изменений почек, верифицированных инструмен-
тальными методами, и снижения СКФ в анамнезе в течение как 
минимум 3 мес согласно данным амбулаторной медицинской до-
кументации. 

Лабораторные методы включали определение уровня тропо-
нина Т, креатинфосфокиназы общей и ее изоформы МВ в крови, 
гемоглобина, глюкозы, общего холестерина и липидного состава 
крови. Уровень креатинина в сыворотке крови определяли при 
поступлении больного в стационар и перед выпиской (на 10—12-е 
сутки) с последующим расчетом СКФ по формуле CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) [2]. 

У всех пациентов, подвергшихся рентгеноконтрастному 
вмешательству, дополнительно оценивали концентрацию креа-
тинина в сыворотке крови в динамике на 2—3-е сутки после ис-
следования с целью определения возможного развития нефропа-
тии, индуцированной контрастным веществом (КИН). Случаи 
нефропатии, вызванной рентгеноконтрастными веществами, 
диагностированы при повышении концентрации креатинина в 
сыворотке крови более чем на 25% или на 0,5 мг/дл (44 мкмоль/л) 

ОКС — острый коронарный синдром 
ОСН — острая сердечная недостаточность
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения 
РПИС — ранняя постинфарктная стенокардия 
СД — сахарный диабет
СКФ — скорость клубочковой фильтрации 
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания 

ССО — сердечно-сосудистые осложнения 
ТЛТ — тромболитическая терапия
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка
ХБП — хроническая болезнь почек
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство 
ЭКГ — электрокардиограмма 
ЭхоКГ — эхокардиография 
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по сравнению с исходной в течение 48—72 ч после внутрисосуди-
стого введения контраста, в отсутствие альтернативной причины 
(S.K. Morcos и соавт., 1999).

Консервативное лечение включало применение антикоагу-
лянтов, дезагрегантов, ингибиторов ангиотензинпревращающе-
го фермента (АПФ), β-адреноблокаторов, статинов (в отсутствие 
противопоказаний); нитратов, антагонистов кальциевых кана-
лов, диуретиков, инотропных и антиаритмических препаратов 
(по показаниям). 

На госпитальном этапе проводили оценку клинических ис-
ходов — ССО (смерть, ранняя постинфарктная стенокардия — 
РПИС, рецидив ИМ, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния — ОНМК), степени острой сердечной недостаточности 
(ОСН) по классификации Killip I—IV.

Всю выборку разделили на 2 группы в зависимости от нали-
чия и отсутствия ХБП в анамнезе, критериями которой служили 
анатомические или структурные повреждения почек и/или сни-
жение СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, которые прослеживались в тече-
ние 3 мес и более независимо от их характера и этиологии [1, 2]. 
Таким образом, 1-ю группу составили 616 (64,5%) пациентов без 
ХБП, 2-ю группу — 338 (35,4%) больных ИМпST с ХБП. 

Статистическую обработку данных исследования осущест-
вляли с помощью программы Statistica 7.0. Проверку статистиче-
ской гипотезы о нормальности распределения проводили с ис-
пользованием критерия Колмогорова—Смирнова. Для анализа 
данных применяли методы непараметрической статистики. Две 
независимые группы по количественному признаку сравнивали с 
помощью критерия U Манна—Уитни. Для описания данных про-
водили расчет медианы, нижнего и верхнего квартилей. Для ана-
лиза различий частот использовали метод Пирсона. Корреляци-
онный анализ выполняли по Спирмену. Для оценки связи при-
знака с одним или несколькими количественными или каче-
ственными признаками применяли логистический регрессион-
ный анализ. В многофакторный регрессионный анализ пошагово 
методом исключения включали переменные, для которых значе-
ния критерия статистической значимости при однофакторном 
анализе составляли меньше 0,1. Различия считали достоверными 
при р<0,05. 

результаты
Проведено сравнение пациентов с ХБП и в ее отсут-

ствие по клинико-анамнестическим, некоторым лабора-
торным и инструментальным данным (табл. 1). Группы 
достоверно различались по половому составу — с боль-
шим числом женщин среди лиц с ХБП по сравнению с 
группой без патологии почек. Больные с ХБП были стар-
ше пациентов группы сравнения, с наибольшей частотой 
у них встречались СД-2, ПИКС, АГ, стенокардии в анам-
незе. Выявлены различия по тяжести ОСН по классифи-
кации Killip при поступлении в стационар — класс II—IV 
в большинстве случаев встречался у пациентов с ХБП. Со-
кратительная способность ЛЖ была заметно снижена у 
пациентов обеих групп, однако во 2-й группе данный по-
казатель оказался наименьшим. 

КГ при поступлении и стентирующие процедуры в 
большинстве случаев выполняли пациентам без ХБП. Од-
нако в отношении частоты проведения ТЛТ не выявлено 
достоверных различий. Эпизоды КИН почти в 2 раза чаще 
регистрировались у пациентов с ХБП. При поступлении и 
на момент выписки СКФ у пациентов с ХБП была значи-
тельно ниже, чем у пациентов без патологии почек. 

В течение всего периода пребывания в стационаре в 
обеих группах регистрировали развитие клинических ис-
ходов (табл. 2). Достоверные различия отмечены при 
сравнении количества нефатальных осложнений ИМ и 
инсультов. Несмертельных осложнений было в 1,5 раза 

больше во 2-й группе. Во всей выборке всего зарегистри-
ровано 7 случаев ОНМК, все у пациентов 1-й группы.  
В отношении прочих клинических исходов достоверных 
различий не зарегистрировано. 

Для выявления факторов, связанных с развитием ле-
тального исхода в период пребывания больных в стацио-
наре у больных ИМпST как с ХБП, так и без нее, проведен 
логистический регрессионный анализ (табл. 3). Фактора-
ми, ассоциированными с наступлением летального исхо-
да в общей выборке при однофакторном анализе, оказа-
лись возраст >60 лет, женский пол, ПИКС, клиническая 
картина стенокардии в анамнезе, ОСН Killip ≥II, СКФ 
≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении, анемия при по-
ступлении, ФВ ЛЖ <40%, КИН. По результатам много-
факторного анализа, СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при по-
ступлении в стационар увеличивает риск летального ис-
хода в период госпитального этапа лечения в 2,7 раза, раз-
витие КИН в 3,3 раза, возраст >60 лет в 3,5 раза, ОСН 
Killip II и более в 7,9 раза.

Логистический регрессионный анализ с целью выяв-
ления факторов, связанных с развитием летального исхо-
да в период пребывания в стационаре у больных с ИМпST 
и ХБП (табл. 4), показал прогностическую значимость 
возраста >60 лет, ПИКС, наличия застойной СН, ОСН 
Killip ≥II, СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении, 
анемии, ФВ ЛЖ <40%. Оценка шансов по результатам 
многофакторного анализа показала, что ФВ ЛЖ <40% 
увеличивает риск смерти в период госпитального этапа 
лечения в 2,1 раза, возраст >60 лет в 3,07 раза, ОСН Killip 
II—IV в 5,8 раза.

Несмертельные ССО у пациентов с ИМпST в общей 
выборке были ассоциированы с возрастом >60 лет, 
ПИКС, стенокардией в анамнезе, СД-2, АГ, наличием 
ХБП, ОСН Killip II—IV, СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при 
поступлении, снижением ФВ ЛЖ <40% (табл. 5). По ре-
зультатам многофакторного анализа оказалось, что воз-
раст >60 лет увеличивает риск развития неблагоприятных 
несмертельных клинических исходов в 2,1 раза, СД-2 в 1,5 
раза, СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении в 1,4 
раза. 

Для выявления факторов, ассоциированных с разви-
тием несмертельного осложнения в период пребывания в 
стационаре у больных ИМпST с наличием ХБП, проведен 
логистический регрессионный анализ (табл. 6). 

Факторами, ассоциированными с развитием неблаго-
приятных несмертельных исходов у пациентов с ИМпST и 
ХБП при однофакторном анализе, оказались возраст >60 
лет, ПИКС, ОСН Killip II—IV, СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 
при поступлении, СКФ ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 перед вы-
пиской, снижение ФВ ЛЖ <40%. По результатам много-
факторного анализа установлено значение возраста >60 
лет — увеличение риска развития нефатальных клиниче-
ских исходов в 1,7 раза и ПИКС — в 1,8 раза.

Обсуждение
Проблема влияния ХБП на прогноз у кардиологиче-

ских пациентов различных групп остается актуальной и 
продолжает широко обсуждаться [9]. Популяционные ис-
следования свидетельствуют о повышении частоты разви-
тия ИБС у пациентов с нарушением функции почек. На-
пример, у пожилых пациентов с ХБП заболеваемость ИБС 
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таблица 1. Клинико-анамнестические характеристики пациентов с иМпst с ХБП и в ее отсутствие

Показатель 1-я группа (больные ИМпST 
без ХБП; n=616)

2-я группа больные 
ИМпST с ХБП (n=338) р

Женщины 179 (29,5) 155 (45,8) 0,000
Мужчины 437 (70,9) 183 (54,1) 0,000
Возраст, годы 61 (54;7) 66 (57;75) 0,000
СД-2 90 (14,6) 85 (25,2) 0,000
Курение 307 (49,8) 122 (36,1) 0,000
Индекс массы тела, кг/м2 27,4 (24,4; 30,8) 28,04 (24; 62) 0,205
Инсульт в анамнезе 49 (7,9) 39 (11,5) 0,067
ПИКС 129 (20,9) 98 (28,9) 0,005
АГ в анамнезе 500 (81,2) 309 (91,4) 0,000
Стенокардия в анамнезе 313 (50,8) 247 (64,2) 0,000
Передняя локализация ИМ 327 (53,1) 154 (45,6) 0,026
Класс ОСН по Killip I 487 (79,1) 227 (67,2) 0,000
Класс ОСН по Killip II—IV 129 (20,9) 111 (32,8) 0,000
Анемия 123 (19,9) 76 (22,5) 0,359
Уровень глюкозы в крови при поступлении, ммоль/л 7,7 (6,2; 10,0) 8,6 (6,9; 12,0) 0,000
Гиперхолестеринемия 181 (34,3) 82 (28,3) 0,078
ФВ ЛЖ, % 49 (42;57) 48 (40;53) 0,008
КГ 485 (78,7) 237 (70,1) 0,003
КИН 26 (4,2) 26 (7,7) 0,023
ЧКВ 378 (61,4) 178 (52,7) 0,009
ТЛТ 90 (14,6) 40 (11,8) 0,231
Повторная КГ 57 (9,2) 29 (8,6) 0,728
СКФ при поступлении, мл/мин/1,73 м2 74,6 (61,6; 88,6) 54,61 (42,1; 74,2) 0,000
СКФ при выписке, мл/мин/1,73 м2 74,2 (59,4; 89,1) 56,80 (41,3; 73,9) 0,000
Повышение СКФ на 12—14-е сутки 88 (41,7) 61 (51,3) 0,091
Снижение СКФ на 12—14-е сутки 123 (58,3) 58 (48,7) 0,075
Без динамики СКФ на 12—14-е сутки 388 (75,9) 215 (78,7) 0,371
Креатинин при поступлении, мкмоль/л 90 (77; 104) 104 (89; 128) 0,000
Креатинин при выписке, мкмоль/л 91 (78; 104) 104 (88; 127) 0,000

Примечание. Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%) или медианы (нижний квартиль; верхний квартиль). СД-2 
— сахарный диабет 2-го типа; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; АГ — артериальная гипертония; КГ — коронарография; ТЛТ 
— тромболитическая терапия.

таблица 2. ССО в госпитальном периоде у больных иМпst с ХБП и в ее отсутствие 

Показатель 1-я группа (больные ИМпST без 
ХБП; n=616)

2-я группа больные ИМпST с 
ХБП (n=338) р

Несмертельные осложнения 144 (23,4) 120 (35,5) 0,000
Рецидив ИМ 59 (9,6) 25 (7,4) 0,257
РПИС 61 (9,9) 34 (10,1) 0,938
Инсульт в стационаре 7 (1,7) 0 0,041
Смерть в стационаре 79 (12,8) 35 (10,4) 0,260

на 22%, а новых коронарных осложнений — в 3,4 раза вы-
ше, чем у пациентов без нарушения функции почек [10].

Увеличение числа больных ИБС с ХБП может быть 
объяснено как увеличением доли пациентов старшего 
возраста, учитывая известную ассоциацию снижения 
функции почек с возрастом [8, 11], так и влиянием сопут-
ствующей патологии. В проведенном исследовании паци-
енты с ХБП характеризовались более старшим возрастом, 
наибольшей распространенностью СД, АГ, стенокардии 
и перенесенного ИМ в анамнезе. Клинические особенно-
сти данной группы заключались и в более тяжелых про-
явлениях систолической дисфункции миокарда ЛЖ и до-

стоверно низких уровнях СКФ как при поступлении, так 
и при выписке из стационара.

На основании результатов эпидемиологических ис-
следований, опубликованных в последние годы, показа-
но, что ХБП, сопровождающаяся снижением СКФ, явля-
ется важным, так называемым независимым фактором 
риска неблагоприятного исхода у больных ИБС. Несмо-
тря на доказанную ассоциацию старшего возраста с ХБП 
и риском осложненного течения ИБС, тем не менее, как 
было показано ранее, риск смерти от ССО у пациентов с 
ХБП на 10—20% выше, чем у их сверстников без пораже-
ния почек [12]. 

Хроническая болезнь почек в оценке риска неблагоприятного течения инфаркта миокарда



30 ТерапевТический архив 6, 2016

таблица 3. Факторы, ассоциированные с развитием летального исхода на госпитальном этапе у больных иМпst не-
зависимо от наличия ХБП (данные логистического регрессионного анализа) 

Показатель ОШ 95% ДИ p
Однофакторный анализ

Возраст >60 лет 5,8 От 3,4 до 9,7 0,0000
Женский пол 1,55 От 1,06 до 2,3 0,023
ПИКС 2,25 От 1,5 до 3,5 0,0000
Стенокардия в анамнезе 2,15 От 1,4 до 3,2 0,0002
ОСН Killip II—IV 10,2 От 6,7 до 15,5 0,0000
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении 4,15 От 2,8 до 6,1 0,0000
Анемия при поступлении 1,95 От 1,3 до 2,9 0,0015
ФВ ЛЖ <40% 5,2 От 3,5 до 7,6 0,0000
КИН 3,1 От 1,7 до 5,6 0,0000

Многофакторный анализ
Возраст >60 лет 3,5 От 1,9 до 6,3 0,0000
ОСН Killip II—IV 7,9 От 5,1 до 12,5 0,0000
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении 2,7 От 1,57 до 4,6 0,0002
КИН 3,3 От 1,6 до 6,5 0,0007

таблица 4. Факторы, ассоциированные с развитием летального исхода на госпитальном этапе лечения у больных 
иМпst с ХБП (данные логистического регрессионного анализа)

Показатель ОШ 95% ДИ р
Однофакторный анализ

Возраст >60 лет 4,5 От 1,8 до 11,06 0,0008
ПИКС 2,3 От 1,2 до 4,6 0,011
Застойная сердечная недостаточность 2,16 От 1,12 до 4,2 0.021
ОСН Killip >II 9,02 От 4,2 до 19,1 0,0000
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении 4,5 От 2,1 до 9,5 0,0000
Анемия при поступлении 2,3 От 1,1 до 4,9 0,019
ФВ ЛЖ <40% 4,7 От 2,4 до 9,2 0,0000

Многофакторный анализ
ОСН Killip >II 5,8 От 2,6 до 13,02 0,0000
Возраст >60 лет 3,07 От 1,2 до 7,7 0,017
ФВ ЛЖ <40% 2,1 От 1,0 до 4,38 0,048

таблица 5. Факторы, ассоциированные с развитием несмертельных осложнений на госпитальном этапе лечения у 
больных иМпst независимо от наличия ХБП (данные логистического регрессионного анализа)

Показатель ОШ 95% ДИ p
Однофакторный анализ

Возраст >60 лет 1,8 От 1,37 до 2,48 0,0000
ПИКС 1,6 От 1,16 до 2,2 0,0037
Стенокардия в анамнезе 1,8 От 1,4 до 2,5 0,0000
СД-2 1,6 От 1,2 до 2,4 0,0039
АГ 2,12 От 1,3 до 3,4 0,0014
ХБП в анамнезе 1,6 От 1,2 до 2,1 0,0012
ОСН Killip >II 10,1 От 7,2 до 14,1 0,0000
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении 1,7 От 1,3 до 2,04 0,0001
ФВ ЛЖ <40% 2,24 От 1,6 до 3,1 0,0000

Многофакторный анализ
Возраст >60 лет 2,1 От 1,5 до 3,1 0,015
СД-2 1,5 От 1,04 до 2,1 0,025
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении 1,4 От 1,05 до 1,9 0,023

Кроме того, важной позицией, заслуживающей обсуж-
дения, является неоднородность наднозологического по-
нятия ХБП, объединяющей их структурные и функцио-

нальные нарушения. Между тем с позиции оценки риска 
развития ССО наибольшее значение приобретает именно 
снижение фильтрационной функции почек. Так, по дан-
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ным исследований, увеличение смертности от заболеваний 
сердечно-сосудистой системы происходит даже при незна-
чительном снижении СКФ [13]. По результатам исследова-
ния HOPE, легкая ДП (креатинин плазмы 124—200 
мкмоль/л) независимо от других факторов риска и лечения 
ассоциировалась с увеличением числа ССО на 40%, а сни-
жение СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 связано с повышени-
ем сердечно-сосудистой смертности на 50% [14]. В рамках 
выполненного исследования установлено достоверное 
влияние снижения СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 на риск 
развития как несмертельных, так и летальных осложнений 
в течение госпитального этапа лечения больных ИМ, в то 
время как наличие ХБП не вошло в многофакторные моде-
ли оценки рисков. Таким образом, большее значение для 
прогнозирования ССО и неблагоприятных исходов у боль-
ных ИМпST имеют не структурные, а именно функцио-
нальные нарушения почек. 

В то же время наличие ХБП нередко служит критери-
ем исключения больных из клинических исследований в 
связи с так называемым терапевтическим нигилизмом, 
который подразумевает вероятность нарушения соотно-
шения риска и пользы инвазивных диагностических и ле-
чебных процедур у пациентов с ХБП, учитывая прежде 
всего потенциальный риск ухудшения функции почек.  
В результате адекватная терапия, включая реваскуляриза-
цию миокарда, таким пациентам проводится не всегда 
или подбор лекарственных препаратов ограничивается 
субоптимальными терапевтическими дозами по сравне-
нию с таковыми у больных в общей популяции [15, 16]. 
Наряду с недостаточным использованием антиагреган-
тов, статинов, β-адреноблокаторов и ингибиторов АПФ у 
пациентов с ишемической болезнью сердца и ХБП, им 
реже проводят ЧКВ [16, 17]. Этим отчасти можно объяс-
нить высокую частоту развития ССО и неблагоприятных 
клинических исходов при ХБП. Так, в нашем исследова-
нии и диагностическая КГ, и ЧКВ в большинстве случаев 
выполнялись пациентам, не страдающим ХБП. Причем 
статистически значимые различия по частоте выполнения 
рентгеноконтрастных вмешательств на коронарном русле 
выявлена именно по факту наличия/отсутствия ХБП, а не 
только снижения СКФ. Данный факт, безусловно, мог 
сыграть свою роль в снижении числа несмертельных ос-
ложнений в период пребывания в стационаре у больных 
ИМпST без ХБП.

Однако следует отметить, что в настоящее время про-
должает активно обсуждаться роль КИН как одной из 
форм острой ДП в реализации неблагоприятного сердеч-
но-сосудистого прогноза [17]. Установлено, что леталь-
ность при остром повреждении почек среди больных, 
подвергшихся КГ, составляет 35,7%, а смертность в тече-
ние двухлетнего периода — 18,8%. Нами показаны дву-
кратное увеличение эпизодов КИН после проведения 
рентгеноконтрастного вмешательства у больных ИМпST 
и ХБП, а также ее значительный вклад в летальность (по-
вышение риска смерти в 3,3 раза по результатам много-
факторного анализа).

Рассматривая связь между наличием ХБП и развити-
ем летальных исходов в период пребывания в стационаре 
у больных ИМпST, следует еще раз подчеркнуть данные 
некоторых авторов об ассоциации между ХБП и неблаго-
приятным прогнозом в ранние сроки ИМ: так, леталь-
ность у пациентов с ХБП достигает 21%, что почти в 4 раза 
выше, чем в общей популяции пациентов, перенесших 
ИМ [18]. У пациентов с ИМ летальность при нормальной 
функции почек, легкой, умеренной, тяжелой и терми-
нальной стадии болезни почек составила 2, 6, 11, 21 и 30% 
соответственно [19]. По результатам некоторых исследо-
ваний, на долю смертельных осложнений в раннем по-
стинфарктном периоде приходилось до 9, 4 и 25% случаев 
в общей популяции больных ИМ, для когорты с нормаль-
ной функцией почек и ДП соответственно. Причем ле-
тальность увеличивалась пропорционально снижению 
СКФ. Самый низкая летальность в течение 30 дней от мо-
мента развития ИМ наблюдалась в группе с СКФ более  
90 мл/мин/1,73 м2, тогда как в группе с СКФ менее  
15 мл/мин/1,73 м2 она составил 40% [20].

Однако, анализируя имеющиеся данные, необходимо 
подчеркнуть выявленную связь между риском развития 
летальных исходов и степенью снижения функциональ-
ной активности почек, что отражается стадией ХБП, а не 
только ее наличием.

Заключение
В проведенном исследовании фактором, ассоцииро-

ванным с развитием как летальных исходов, так и других 
ССО в период пребывания больных в стационаре и во-
шедшим в многофакторную модель для общей выборки 

таблица 6. Факторы, ассоциированные с развитием несмертельного осложнения на госпитальном этапе у больных 
иМпst с ХБП (данные логистического регрессионного анализа)

Показатель ОШ 95% ДИ p
Однофакторный анализ

Возраст >60 лет 1,8 От 1,2 до 2,8 0,004
ПИКС 2,01 От 1,3 до 3,1 0,002
ОСН Killip >II 12,4 От 7,6 до 20,4 0,000
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 при поступлении 1,6 От 1,1 до 2,5 0,015
СКФ (СКD-EPI) ≤59,9 мл/мин/1,73 м2 перед выпиской 1,5 От 1,0 до 2,3 0,049
ФВ ЛЖ <40% 2,8 От 1,8 до 4,4 0,000

Многофакторный анализ
Возраст >60 лет 1,7 От 1,1 до 2,6 0,014
ПИКС 1,8 От 1,2 до 2,9 0,007

Хроническая болезнь почек в оценке риска неблагоприятного течения инфаркта миокарда
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пациентов, явилось снижение СКФ при поступлении в 
стационар менее 60 мл/мин/1,73 м2. В то же время нали-
чие ХБП не явилось независимым фактором риска разви-
тия ССО. Таким образом, можно предполагать, что имен-
но нарушение фильтрационной функции почек играет 

ведущую роль во влиянии на сердечно-сосудистый про-
гноз, а не структурные изменения при сохранной функ-
ции органа.

Конфликт интересов отсутствует.
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