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Резюме 
Цель. Оценить влияние сахарного диабета и ожирения на риск развития контраст-индуцированного острого повреждения почек 
(КИ-ОПП) у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца, имеющих показания к проведению чрескожных коронарных 
вмешательств. 
Материалы и методы. В проспективное открытое когортное исследование (ClinicalTrials.gov ID NCT04014153) включены 1023 пациента 
с хронической ишемической болезнью сердца. КИ-ОПП определялось как повышение на 25% и больше от исходного уровня 
креатинина либо на 0,5 мг/дл и более от исходного, оцениваемое через 48 ч после введения контрастного вещества. Большинство 
пациентов – мужчины с индексом массы тела (ИМТ) 29,2±5,5 кг/м2. Первичной конечной точкой являлось развитие КИ-ОПП в 
соответствии с критериями KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes). 
Результаты. Частота КИ-ОПП составила 12,9% (132 случая): 21,2% страдали сахарным диабетом, 43% – ожирением и 12,9% имели и 
сахарный диабет, и ожирение. Сахарный диабет не являлся статистически значимым независимым фактором риска развития КИ-ОПП, 
как и его сочетание с ожирением. В группе пациентов, страдавших ожирением, частота КИ-ОПП отмечена выше (13,4 и 12,5% 
соответственно), но не достигала статистической значимости (p=0,7, отношение шансов 0,924, 95% доверительный интервал 0,64–
1,325). Построена многофакторная логистическая регрессионная модель, включившая в себя следующие факторы риска: женский пол, 
возраст, ИМТ, массу тела, наличие артериальной гипертензии, исходный уровень сывороточного креатинина (AUC 0,742, p<0,0001).  
Заключение. Сахарный диабет не ассоциирован с увеличением частоты КИ-ОПП. Частота КИ-ОПП отмечена выше в группе больных 
с ИМТ≥30 кг/м2, но не достигала статистической значимости и требует дальнейшего изучения в более крупных исследованиях. 
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Aim. To assess the influence of diabetes mellitus and obesity on contrast-induced acute kidney injury risk in patients with chronic coronary 
artery disease requiring percutaneous coronary intervention. 
Materials and methods. 1023 patients with chronic coronary artery disease were enrolled in a prospective, open, cohort study 
(ClinicalTrials.gov ID NCT04014153). Contrast-induced acute kidney injury was defined as an increase of 25% or more, or an absolute 
increase of 0.5 mg/dl or more in serum creatinine from baseline value, assessed at 48 hours following the administration of the contrast. 
The majority of the patients were overweight male ones with BMI 29.2±5.5 kg/m2. The primary endpoint of the study was the development 
of contrast-induced acute kidney injury according to KDIGO criteria. 
Results. The prevalence of contrast-induced acute kidney injury was 12.9% (132 patients). 21.2% suffered from diabetes mellitus, 43% 
were obese and 12.9% had both diabetes mellitus and obesity. Diabetes wasn’t a statistically significant independent risk factor of the 
contrast-induced acute kidney injury, as well as the combination of diabetes and obesity. In the group of obese patients the prevalence of 
contrast-induced acute kidney injury was higher (13.4% vs 12.5%), but didn’t meet statistical significance (p=0.7, OR 0.924, 95% CI 0.64–
1.325). According to the multiple logistic regression model, female gender, age, BMI, weight, arterial hypertension, baseline creatinine were 
the risk factors of the contrast-induced acute kidney injury development (AUC 0.742, p<0.0001).  
Conclusion. Diabetes mellitus was not associated with higher incidence of contrast-induced acute kidney injury. The prevalence of contrast-
induced kidney injury was higher in the group of patients with BMI≥30 kg/m2, but didn’t meet statistical significance and needs further 
evaluation in larger studies. 
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Ââåäåíèå 
Острое повреждение почек (ОПП) является распростра-

ненным синдромом, ведущим к увеличению заболеваемости, 
смертности и инвалидизации населения всех стран мира [1]. 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) в течение многих лет яв-
ляется лидирующей в структуре смертности населения, в том 
числе в Российской Федерации. Внедрение в клиническую 
практику новых инвазивных методов лечения позволило сни-
зить количество неблагоприятных исходов. Однако проведе-
ние вмешательств с использованием контрастных веществ у 
больных с большим количеством сопутствующих заболева-
ний в ряде случаев сопровождается осложнениями, например 
развитием контраст-индуцированного ОПП (КИ-ОПП), пери-
процедурного инфаркта миокарда и некоторыми другими.  

Влияние сахарного диабета (СД) на прогрессирование 
атеросклероза установлено давно [2]. Ожирение, являю-
щееся частым спутником СД, приводит к снижению толе-
рантности к физической нагрузке, развитию ИБС и небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий [3]. 
Оксидативный стресс, вызывающий системное воспаление 
у больных с ожирением и СД, ведет к развитию дислипиде-
мии как прямо, так и косвенно [4], а следовательно, к таким 
опасным осложнениям, как инфаркт миокарда и инсульт.  

В отличие от ожирения СД как фактор риска развития 
КИ-ОПП подробно изучен как зарубежными [5–8], так и оте-
чественными учеными [9, 10]. В одноцентровом исследовании 
N. Jaipaul и соавт. не доказано, что ожирение является факто-
ром риска КИ-ОПП [11]. Однако эта работа является ретро-
спективной, а в выборку включены всего 803 пациента. Рядом 
авторов продемонстрировано, что ожирение является факто-
ром риска развития ОПП после сердечно-сосудистых опера-
ций. Однако в этих исследованиях причины ОПП иные, а по-
тенциально нефротоксичный контраст не вводился [12, 13]. 

Цель исследования – оценить влияние СД и ожирения 
на риск развития КИ-ОПП у больных хронической ИБС 
(ХИБС), требующих проведения внутрисосудистых вмеша-
тельств с введением йодсодержащих контрастных веществ. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
В исследование включены пациенты с ХИБС, находив-

шиеся на стационарном лечении в отделении неотложной 

кардиологии ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава Рос-
сии в 2012–2013 гг., пациенты отдела артериальной гипер-
тонии ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России и 
Клиники факультетской терапии им. В.Н. Виноградова Ин-
ститута клинической медицины им. Н.В. Склифосовского 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченов-
ский Университет) Минздрава России, проходившие стацио-
нарное лечение в 2017 г. с диагнозом ХИБС и имеющие по-
казания для проведения коронароангиографии (КАГ) с 
возможной ангиопластикой. 

Исследование являлось открытым проспективным на-
блюдательным нерандомизированным когортным клиниче-
ским. Работа зарегистрирована в системе clinicaltrials.gov 
под номером NCT04014153.  

КИ-ОПП в соответствии с рекомендациями KDIGO [14] 
по ОПП определялось как повышение уровня сывороточного 
креатинина более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг/дл) или на 25% 
от исходного в течение 48 ч после введения контрастного ве-
щества. Уровень креатинина определялся всем больным до 
вмешательства и через 48 ч, а также ряду больных перед вы-
пиской из стационара. Скорость клубочковой фильтрации 
определялась по формуле CKD-EPI, которая наиболее точно 
отражает минимальные нарушения функции почек. 

Всем включенным пациентам со стабильной ИБС до 
проведения КАГ с введением контраста выполнялись обще-
клиническое обследование, рентгенография грудной клетки, 
регистрировалась электрокардиограмма, выполнялись эхо-
кардиография, общий, биохимический анализы крови, коа-
гулограмма. 

Клиническая характеристика всех пациентов, включенных 
в исследование, представлена в табл. 1. В основном это лица 
мужского пола в возрасте 61,7±10,1 года с артериальной ги-
пертензией и избыточной массой тела (индекс массы тела – 
ИМТ 29,2±5,5 кг/м2). 

Первичной конечной точкой в исследовании являлось 
развитие КИ-ОПП. 

Статистическая обработка материала, представленного 
в работе, а также построение графиков, проводились с ис-
пользованием Prism 8 for macOS, version 8.4.2 (Калифорния, 
США) и SAS (Statistical Analysis System) версии 6.12 (Се-
верная Каролина, США). 

Описательная статистика включала в себя подсчет сред-
них значений переменных со стандартным отклонением, 
95% доверительных интервалов (ДИ), расчетом отношения 
шансов (ОШ), абсолютными и относительными частотами 
(в процентах). Нормальность распределения количествен-
ных переменных определялась с использованием теста Кол-
могорова–Смирнова.  

Регрессионный анализ проведен с использованием ме-
тода наименьших квадратов.  
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ДИ – доверительный интервал 
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
ИМТ – индекс массы тела 
КАГ – коронароангиография 
КИ-ОПП – контраст-индуцированное острое повреждение почек 
ОПП – острое повреждение почек 

ОШ – отношения шансов 
СД – сахарный диабет 
ХБП – хроническая болезнь почек 
ХИБС – хроническая ишемическая болезнь сердца 
AUC (area under the curve) – площадь под кривой
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КИ-ОПП у больных ХИБС в сочетании с СД и ожирением 

Для определения наиболее значимых факторов риска 
выполнен логистический регрессионный анализ с анализом 
ROC-кривых и площади под кривой (area under the curve – 
AUC). При значении р<0,05 нулевая гипотеза отвергалась, 
а модель признавалась корректной. Также вычислялось 
значение псевдо-R-квадрата по Тьюру для оценки точности 
предсказания полученной модели. 

Ðåçóëüòàòû 
В ходе проведения исследования проанализированы дан-

ные 1023 больных ХИБС, получавших оптимальную меди-
каментозную терапию и имеющих показания к проведению 
КАГ с возможным последующим проведением коронарной 
ангиопластики.  

Развитие КИ-ОПП зафиксировано у 132 (12,9%) боль-
ных. Однако нами выполнен дополнительный анализ ча-
стоты КИ-ОПП по абсолютным значениям дельты креати-
нина. Частота КИ-ОПП при использовании прироста в 
абсолютном значении (на 44 мкмоль/л), а не в процентном 
составила всего 18 (1,8%) больных. 

Первичная конечная точка является бинарной величи-
ной, поэтому нами построена логистическая регрессионная 
модель для определения наиболее значимых факторов риска. 
Данные о факторах риска, включенных в модель, представ-
лены в табл. 2.  

На рис. 1 показано соотношение пациентов с СД и без 
него, у которых развивалось КИ-ОПП. Данные о точной ча-
стоте случаев представлены в табл. 2. При этом хи-квадрат 
составил 1,301, р=0,254. Таким образом, в нашей работе не 
удалось продемонстрировать роль СД как независимого 
фактора риска развития КИ-ОПП у больных ХИБС. 

В табл. 3, 4 соответственно представлены данные о боль-
ных с ожирением, а также пациентов, страдавших и СД, и 
ожирением. Обращает на себя внимание тенденция к отно-
сительно более частому развитию КИ-ОПП как у больных 
без СД, так и без ожирения. Однако статистической значи-
мости эти результаты не достигали. При этом при группи-
ровке пациентов на тех, кто имел ИМТ<30 (т.е. с нормаль-
ным ИМТ и повышенной массой тела), и больных с ИМТ≥30 
отмечалась тенденция к увеличению частоты КИ-ОПП в 
группе больных с ожирением (рис. 2; табл. 5).  

На рис. 3 изображена ROC-кривая полученной модели 
логистической регрессии. В качестве зависимой переменной 
принималось КИ-ОПП. Площадь под кривой AUC составила 
0,742 (p<0,0001, 95% ДИ 0,696–0,788). Общее количество 
верно классифицированных случаев с использованием мо-
дели – 87,29%. Прогностичность отрицательного результата 

Òàáëèöà 1. Êëèíè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà âñåõ áîëüíûõ, 
âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå

Характеристика Число больных

Возраст 61,7±10,1

Мужской пол, n (%) 741 (72,4)

Масса тела 85,3±16,1

ИМТ 29,2±5,5

Сердечная недостаточность, n (%) 76 (7,4)

Артериальная гипертензия, n (%) 863 (84,4)

СД, n (%) 217 (21,2)

Гиперурикемия, n (%) 32 (3,1)

Всего больных, n (%) 1023 (100)

Примечание. Гиперурикемия – состояние, сопровождаю-
щееся повышением уровня мочевой кислоты выше 7 мг/дл 
(416 мкмоль/л); для возраста, массы тела, ИМТ данные 
представлены в формате среднее ± стандартное отклонение

Òàáëèöà 2. ÊÈ-ÎÏÏ ó ïàöèåíòîâ ñ ÑÄ è áåç íåãî.

Характеристика КИ-ОПП Без КИ-ОПП

СД, n (%) 33 (15,2) 184 (84,8)

Без СД, n (%) 99 (12,3) 707 (87,7)

Òàáëèöà 3. ÊÈ-ÎÏÏ ó ïàöèåíòîâ ñ îæèðåíèåì è íîðìàëü-
íûì ÈÌÒ.

Характеристика КИ-ОПП Без КИ-ОПП

Нормальный ИМТ, n (%) 25 (14,3) 150 (85,7)

Ожирение, n (%) 59 (13,4) 381 (86,6)

Примечание. Ожирение: ИМТ составлял ≥30 кг/м2.

Òàáëèöà 4. ÊÈ-ÎÏÏ ó ïàöèåíòîâ ñ ÑÄ è îæèðåíèåì.

Характеристика КИ-ОПП Без КИ-ОПП

СД + ожирение, n (%) 20 (15,1) 112 (84,9)
Без СД и с нормальным 
ИМТ, n (%) 21 (13,8) 131 (86,2)

Примечание. Нормальный ИМТ составлял <25 кг/м2.

Ðèñ. 1. ÊÈ-ÎÏÏ ó ïàöèåíòîâ ñ ÑÄ è áåç íåãî.
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составила 87,27%, а прогностичность положительного ре-
зультата – 100%. Модель включала следующие факторы 
риска: женский пол, возраст, ИМТ, массу тела, наличие ар-
териальной гипертензии, исходный уровень сывороточного 
креатинина. При этом из всех перечисленных факторов в 
логистической регрессионной модели статистически значи-
мым являлся именно исходный уровень сывороточного 
креатинина (p<0,0001, 95% ДИ 0,938–0,964, ОШ 0,95). Ло-
гистические регрессионные модели, включавшие в качестве 
переменной наличие СД, обладали меньшей статистической 
значимостью, меньшей AUC. Сам параметр также в ходе 
проведения многофакторного анализа не мог быть класси-
фицирован как значимый и в дальнейшем исключен из мо-
делей. 

Îáñóæäåíèå 
Одним из достоинств нашего исследования является его 

проспективный характер, что выгодно отличает работу от 
многих других. Вероятно, для получения более точных вы-
водов необходимы получение большего массива данных, 
а также более точная классификация пациентов по имею-
щимся метаболическим нарушениям, степени контроля 
уровня гликемии. Кроме того, важно отметить, что все па-
циенты находились на стационарном лечении. Как известно, 
получая сбалансированное диетическое питание в госпи-
тальных условиях, многие больные отмечают снижение 
массы тела. 

Во многих работах СД фигурирует в качестве признан-
ного фактора риска развития КИ-ОПП [15]. Более 20 лет 
назад проведено одно из первых исследований – Iohexol Co-
operative Study, продемонстрировавшее, что СД не является 
независимым фактором риска, а скорее, увеличивает риск у 
пациентов с уже имеющейся хронической болезнью почек 
(ХБП) на фоне СД [16]. До сих пор у ученых нет единого 
мнения о СД как независимом факторе риска при сохранной 
функции почек [17, 18]. В то же время, как показали G. Ma-
renzi и соавт., острая гипергликемия способствует увеличе-
нию как частоты КИ-ОПП, так и внутрибольничной леталь-
ности [19]. 

Вероятно, необходимо точнее оценивать функцию почек 
и возможное наличие ХБП [20], часто имеющейся у боль-
ных СД. В нашей выборке подавляющее большинство паци-
ентов страдали артериальной гипертензией в сочетании с 
ХИБС, что также вносит неоспоримый вклад в увеличение 
риска развития ХБП, которая является доказанным факто-
ром риска развития КИ-ОПП. 

Уровень гидратации также является одним из ключевых 
в профилактике развития КИ-ОПП. Ученые признают важ-
ность персонализированного подхода к профилактике и 
лечению КИ-ОПП, в том числе с помощью предварительной 
оценки фракции выброса левого желудочка по данным эхо-
кардиографии. Данные развернутого исследования сердца 
позволили бы внести ясность в стратификацию риска у ис-
следуемой нами группы пациентов. 

Также важно оценивать влияние проводимой медикамен-
тозной терапии на риск развития КИ-ОПП. Ведь известно, 
насколько опасным может быть проведение исследований с 
внутриартериальным введением контрастных веществ без 
отмены метформина, широко применяющегося у пациентов 
с СД. Применение метформина самого по себе не считается 
фактором риска развития КИ-ОПП, но перед проведением 
процедур с исследованием контрастного вещества требуется 
особая осторожность у пациентов, принимающих метфор-
мин [21]. Указанные особенности проводимого лечения тре-
буют отдельного подробного анализа. 

Çàêëþ÷åíèå 
По данным нашего исследования, СД не является неза-

висимым фактором риска развития КИ-ОПП. Наличие у па-
циентов ожирения позволяет говорить о возможной тенден-
ции к увеличению частоты КИ-ОПП, однако не достигает 
статистической значимости. Сочетанный анализ таких фак-
торов риска, как женский пол, возраст, ИМТ, масса тела, 
наличие артериальной гипертензии, исходный уровень сы-
вороточного креатинина, позволяет судить о потенциально 
возможном развитии КИ-ОПП и требует тщательного ис-
следования до проведения исследований с внутриартериаль-
ным введением контрастного вещества. 

 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Òàáëèöà 5. ÊÈ-ÎÏÏ ó ïàöèåíòîâ ñ îæèðåíèåì è áåç íåãî

Характеристика КИ-ОПП Без КИ-ОПП

ИМТ<30 кг/м2, n (%) 73 (12,5) 510 (87,5)

Ожирение, n (%) 59 (13,4) 381 (86,6)

Примечание. Ожирение: ИМТ составлял ≥30 кг/м2.
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