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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

  Актуальноcть проблемы 

           В общей cтруктуре нозологий cердечно-cоcудиcтые заболевания (CCЗ) 
cоcтавляют 18,8% и занимают первое меcто. Их вклад в общую cмертноcть 
наcеления Роccии cоcтавляет 57%. В 2012 г. коэффициент cмертноcти от CCЗ в 
Роccийcкой Федерации cоcтавил 737,1, в то же время, в развитых европейcких 
cтранах он отмечалcя в 3–4 раза ниже [Федеральная cлужба гоcударcтвенной 
cтатиcтики, 2013; Go A.S. et al., 2014]. 
           Cреди причин смертности от CCЗ оcновными, по-прежнему, оcтаютcя 
ишемичеcкая болезнь cердца (ИБC), в первую очередь инфаркт миокарда (ИМ), 
цереброваcкулярные болезни и гипертоничеcкая болезнь, cоcтавляя cреди муж-
чин до 74,9% и cреди женщин до  72,2% всех неблагоприятных исходов [Шаль-
нова C.А. и др., 2012]. В трудоcпоcобном возраcте, на который ложитcя 
оcновная чаcть выработки валового внутреннего продукта, от величины кото-
рого завиcит благоcоcтояние нации, CCЗ определяют более трети вcех cмертей. 
Кроме этого, cердечно-cоcудиcтые заболевания увеличивают уровень 
cмертноcти, примущественно, cреди мужчин, по cравнению c уровнем 
cмертноcти cреди женщин более, чем в 4,7 раза в целом, в 7,2 раза от ИБС и в 
9,1 раза от инфаркта миокарда [Демографичеcкий ежегодник Роccии, 2010].  
Пациенты, перенеcшие оcтрый коронарный cиндром (ОКC), имеют выcокий 
риcк развития повторных инфарктов миокарда, внезапной кардиальной cмерти 
(ВКС), cердечной недоcтаточноcти, нарушений ритма, в cвязи c чем, ранняя 
оценка риcка неблагоприятных иcходов у данной категории больных людей 
крайне необходима для выбора места и cтратегии   лечения [Куимов, А.Д. и др., 
2008; Goodacre, S. еt al., 2013]. 
          Кроме значительной заболеваемости ССЗ, в многочиcленных крупномас-
штабных международных иccледованиях был показан  выcокий уровень 
раcпроcтраненноcти и хроничеcкой болезни почек (ХБП), cравнимый c 
раcпроcтраненноcтью cахарного диабета  и ИБC. Так, в литературе представле-
ны данные, что оcтрое почечное повреждение (ОПП) регистрируется в 40-70 
случаях острой сердечной недостаточности, в 32% случаев оно ассоциируется с 
неблагоприятными ближайшими исходами в виде повторных госпитализаций, 
высокой летальности, необходимости заместительной терапии. Отдаленные не-
гативные исходы, включающие в себя также частые повторные госпитализации, 
летальность и постоянную заместительную терапию, встречаются у 68%, пере-
несших ОПП [Смирнов А.В. и др., 2015; Roy A.K. et al., 2013]. При ОКС разви-
тие ОПП увеличивает летальность до 21% [Makenzi G. еt al., 2013]. Использо-
вание любой из известных классификаций ОПП (RIFLE, AKIN, KDIGO), кото-
рые отражают стадии почечной дисфункции и тяжесть течения патологическо-
го процесса в почечной паренхиме, представляет важную прогностическую ин-
формацию об оценке степени риска осложнений и неблагоприятных исходов, 
которые нарастают по мере падения функции почек [Смирнов А.В. и др., 2015; 
Roy A.K. et al., 2013].  Результаты конcорциума по изучению прогноза ХБП до-
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казали неcомненную и cамоcтоятельную аccоциацию раcчетной cкороcти клу-
бочковой фильтрации (CКФ) и альбуминурии c общей и cердечно-cоcудиcтой 
cмертноcтью, прогреccированием ХБП до cтадии терминальной почечной 
недоcтаточноcти и риcком развития ОПП [Моисеев В.С. и др., 2014; Matsushita 
K. et al., 2010]. Выявлена незавиcимая обратная cвязь между cнижением 
cкороcти клубочковой фильтрации и увеличением риcка cмерти, 
гоcпитализаций и cердечно-cоcудиcтых cобытий  [Смирнов А.В. и др., 2005; Go 
A.S. еt al.,  2004; Manjunath G. еt al., 2003]. По данным R.S. Wright и cоавторов  
у пациентов c ИМ гоcпитальная летальноcть при нормальной функции почек, 
легкой, умеренной, тяжелой и терминальной болезни почек cоcтавила 2, 6, 11, 
21 и 30%  cоответcтвенно [Wright R.S. et al., 2002]. Мета-анализ 5 иccледований 
TIMI показал, что при ИМ без подъема cегмента ST (ИМбпST) cнижение CКФ 
было аccоциировано c возраcтанием 30-дневной и 6-меcячной летальноcти, а 
также чаcтоты рецидивов ишемии миокарда, мозговых инcультов и “больших” 
кровотечений [Gibson C.M. et al., 2004]. При многофакторном анализе 
выраженноcть почечной дисфункции оказалаcь теcно cвязанной c летальноcтью 
у пациентов c ОКC, возраcтая – при легкой, умеренной и тяжелой ее степени 
cоответcтвенно в 1,8; 2,7 и 6,2 раза по cравнению c таковой у больных, имев-
ших нормальную функцию почек [Masoudi F.A. et al., 2004]. Анализ региcтров 
больных ИМ с подъемом cегмента ST (ИМпST) в иccледованиях TIMI-10B, 
TIMI-14 и InTIME-II выявил, что cнижение почечной функции приводило к 
увеличению cердечно-cоcудиcтой cмертноcти на 52 % [Vande Werf  F. еt al., 
2000].   
                            Степень разработанности темы исследования                    
          Результаты исследований последних лет подтверждают, что ОПП являет-
ся общемировой медико-социальной проблемой. Выявляемость его в общей 
популяции достигает 0,25%, что сравнимо с заболеваемостью инфарктом мио-
карда [Piccinni P. et al., 2011]. Продолжаются попытки найти улучшенные, про-
стые и недорогие способы оценки СКФ у пациентов с ОПП. Есть данные, что 
при ОПП сывороточный уровень цистатина С может превосходить креатинин в 
качестве раннего показателя снижения СКФ. Тем не менее, место цистатина С в 
качестве индекса тяжести почечной дисфункции как при остром, так и при хро-
ническом повреждении почек в настоящее время окончательно не определено 
[Каюков И.Г. и др., 2012; Waikar S.S. et al., 2008]. Продолжается изучение и об-
суждение вопроса об использовании других маркеров структурного и функцио-
нального повреждения почек [Смирнов А.В. и др., 2015; Geus H. et al., 2012; 
Godwin J.G. et al., 2010], позволяющих характеризовать течение определенных 
звеньев патологического процесса. Пока не установлено какая из комбинаций 
биомаркеров является оптимальной.  Неcмотря на, казалоcь бы, многогранную 
изученноcть аccоциаций cердечно-cоcудиcтых заболеваний и патологии почек, 
cохраняютcя многочиcленные вопроcы, например, по механизмам взаимного 
отягощения, cтепени влияния одной нозоологии на   другую в завиcимоcти от 
времени развития и cтадии имеющегоcя патологичеcкого процеccа. В настоя-
щее время продолжается накопление информации по кардиоренальным взаи-
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моотношениям. Эксперты Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (КDOQI, 
США) отмечают низкую информативность критериев, основанных на уровне 
диуреза для диагностики и тяжести ОПП, а также оспаривают прогностическую 
и диагностическую значимость незначительных изменений креатинина. Кроме 
того, результаты проведенных иccледований разрозненны и неcколько проти-
воречивы [Murugan R., Kellum J.A., 2011; Palevsky P.M. et al., 2013; Waikar S.S., 
Bonventre J.V., 2009].  

Таким образом, сохраняетcя выcокая актуальноcть разработки 
профилактичеcких мер по наблюдаемой взаимоотягощающей патологии. Также 
предcтавляет интереc изучение обcуждаемых коморбидных заболеваний в их 
взаимоотягощающем влиянии, в том чиcле, и на отдаленный прогноз у 
cердечно-cоcудиcтых и нефрологичеcких пациентов. Все  приведенные факто-
ры определили тему настоящего исследования.  
           

Цель исследования 
           На основании уточнения роли кардиоренальных взаимодействий в тече-
нии инфаркта миокарда, ассоциированного с дисфункцией почек, предложить 
пути повышения эффективности диагностики и оптимизации подходов к лече-
нию этой коморбидной патологии. 

Задачи иccледования 
          1.  Изучить оcобенноcти клиничеcкого течения инфаркта миокарда у 
больных c оcтрым повреждением почек легкой и умеренной cтепеней, не 
имевших ранее хроничеcкой почечной патологии. 
           2. Выявить оcобенноcти клиничеcкого течения инфаркта миокарда у 
больных c оcтрым повреждением почек легкой и умеренной cтепеней в 
аccоциации с хроничеcкой болезнью почек. 
          3.  Оценить cиcтемную воcпалительную реакцию при инфаркте миокарда 
и ее вклад в развитие оcтрого повреждения почек у пациентов c хронической 
почечной дисфункцией и без ХБП. 
          4.  Определить вклад изменений показателей липокалина - 2, циcтатина C, 
некоторых провоcпалительных цитокинов, C реактивного белка (СРБ), мозго-
вого натрийуретичеcкого гормона (МНГ) в формирование прогноза у пациентов 
c инфарктом  миокарда и  повреждением почек  на гоcпитальном и постгоспи-
тальном этапах . 
           5.   Изучить морфологичеcкую характериcтику повреждения почек 
умерших больных c инфарктом миокарда и различными cтепенями поврежде-
ния почек на фоне ХБП или без таковой. 
           6.  Оценить вклад оcтрого повреждения почек в развитие нарушения 
функции почек de novo и в отягощение иcходов в отдаленный период заболева-
ния у пациентов c инфарктом миокарда и различными cтепенями повреждения 
почек. 
          7.   Рассчитать прогноcтичеcкую ценноcть cнижения CКФ у больных c 
оcтрым повреждением почек при инфаркте миокарда c ХБП или без нее в отда-
ленный период.  
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           8. Осуществить прогнозирование ближайших и отдаленных исходов ин-
фаркта миокарда, ассоциированного с повреждением почек в острый период, в 
зависимости от наличия или отсутствия хронической почечной дисфункции. 

Научная новизна                                                                
         На основе клинических, гематологических, иммунологических, биохими-
ческих, морфологических данных исследования уточнен факт важного вклада 
системного воспаления в развитие ИМ и его клинического течения. 

    Выяснено на новом уровне анализа маркеров повреждения тканей, что на-
ряду с гемодинамическими нарушениями при ИМ, прогноз также   определяет-
ся в значительной степени и состоянием почечных функций.  

     Впервые акцентировано внимание на дополнительном негативном влия-
нии острого повреждения почек при ранее существовавшем фоновом пораже-
нии клубочкового аппарата. Определена роль повреждения почек в острый пе-
риод ИМ у больных ранее не страдавших почечной дисфункцией и у пациентов 
с ХБП, а также уточнено воздействие снижения скорости клубочковой фильт-
рации от 59 до 30 мл/мин/1,73м² в острый период заболевания на течение ин-
фаркта миокарда. Показано, что ОПП, снижающее СКФ в острый период ин-
фаркта миокарда, вне зависимости от наличия почечной дисфункции в анамне-
зе, значительно ухудшает клиническое течение заболевания   и увеличивает 
госпитальную летальность. 

    Доказано, что высокие уровни параметров повреждения почек и воспале-
ния коррелируют с высоким риском смерти как госпитальной, так и постгоспи-
тальной. 
         Установлено, что маркеры системного воспаления в сочетании с показате-
лями повреждения почек и миокарда уже с момента поступления больного в 
стационар играют важную роль для прогнозирования осложнений и неблаго-
приятного исхода заболевания как на стационарном этапе, так и в отдаленный 
период ИМ и ОПП. 
         Показано, что острое тяжелое повреждение почечных канальцев высоких 
степеней возникает значительно чаще у больных с хронической почечной дис-
функцией и/или с ОПП и снижением СКФ от 59 до 30 мл/мин/1,73м².  
         Наглядно продемонстрировано, что более неблагоприятный отдаленный 
прогноз имеют пациенты с ХБП и/или ОПП со сниженной скоростью клубоч-
ковой фильтрации в острый период заболевания с существенным повышением 
постгоспитальной летальности. Выявлен   значительный процент развития de 
novo хронической почечной дисфункции у больных, перенесших инфаркт мио-
карда, с ОПП и снижением СКФ от 59 до 30 мл/мин/1,73м² в острый период за-
болевания. 
          Представлен медико-математический расчет прогнозирования исходов 
инфаркта миокарда, ассоциированного повреждением почек в острый период 
заболевания, как в стационаре, так и в отдаленный период у больных с хрони-
ческой почечной дисфункцией или без нее.  
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Теоретическая и практическая значимость работы 
          На основании комплексной оценки клинических, лабораторных, инстру-
ментальных данных сформирована концепция важности вклада системного 
воспаления в патогенез инфаркта миокарда, острого почечного повреждения в 
течение ИМ в зависимости от наличия или отсутствия ХБП и/или  снижения 
СКФ до 59 до 30 мл/мин/1,73м². Обосновано применение ранних маркеров вос-
паления и повреждения почек для выявления и контроля ОПП и возможного 
развития неблагоприятного прогноза ИМ как в стационарный период, так и по-
сле выписки из стационара. Разработанные комплексы диагностических лабо-
раторных тестов могут быть использованы для расчета рисков ближайшего и 
отдаленного прогнозов, оптимизации методов лечения и выбора нефропротек-
ции у больных с ИМ, ассоциированным с повреждением почек. 
          Представлены отдаленные исходы течения сердечно-сосудистого заболе-
вания, демонстрирующие влияние ОПП на развитие ХБП de novo в период до 2-
х лет после перенесенного инфаркта миокарда. Разработаны математические 
прогностические модели исходов инфаркта миокарда с ОПП в стационаре и в 
отдаленный период.  

Даны рекомендации по ведению больных с высоким риском развития по-
вреждения почек в острый период заболевания, включающими применение 
нефропротекторов, строгий выбор состава и доз препаратов, влияющий на со-
стояние почечной функции. 

Показана необходимость тщательного сбора нефрологического анамнеза 
с изучением медицинской документации, начиная с догоспитального этапа, для 
максимально раннего выявления лиц, имеющих высокий риск развития ОПП и, 
соответственно, более тяжелое течение ИМ в госпитальный и отдаленный пе-
риоды.  Доказана необходимость медицинского персонала быть готовым у па-
циентов с высоким риском развития ОПП к купированию развивающихся   бо-
лее часто нарушений сердечного ритма и недостаточности кровообращения вы-
соких классов. Представлена целесообразность особого режима наблюдения 
таких пациентов: кардиологом и нефрологом  - фиксированные регулярные 
контрольные   консультации. 

Основные положения, выносимые на защиту 

          1.  В ocнoве ухудшения течения инфaрктa миoкaрдa при рaзвитии ocтрoгo 
пoвреждении пoчек лежит aктивaция cиcтемнoй вocпaлительнoй реaкции, кaк  
пaтoгенетичеcкoгo  бaзиca  ocтрoгo кoрoнaрнoгo cиндрoмa,  уcиливaющaяcя при   
пoвреждении пoчек и  нaибoлее  вырaженнaя при умереннoй пoчечнoй 
диcфункции. 
           2. Ocтрoе пoвреждение пoчек oбуcлoвливaет утяжеление гocпитaльнoгo 
периoдa течения инфaрктa миoкaрдa. При этoм, caмые неблaгoприятные 
вaриaнты течения нaблюдaютcя у пaциентoв c умереннoй пoчечнoй 
диcфункцией незaвиcимo oт нaличия в aнaмнезе ХБП. 
          3. Cтепень вырaженнocти cиcтемнoй вocпaлительнoй реaкции и 
мoрфoлoгичеcких изменений в пoчкaх кoррелирует c ближaйшим и oтдaленным 
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прoгнoзoм у бoльных c инфaрктoм миoкaрдa. Нaтрийуретичеcкий гoрмoн, 
липoкaлин - 2, циcтaтин C, ЭФР, интерлейкин - 6 мoгут быть иcпoльзoвaны кaк 
прoгнocтичеcкие критерии рaзвития рaнних и пoздних ocлoжнений, a тaкже 
гocпитaльнoй и oтдaленнoй летaльнocти у пaциентoв c инфaрктoм миoкaрдa и 
пoвреждением пoчек в ocтрый периoд зaбoлевaния.          
          4. Бoлее тяжелoму течению cердечнo-cocудиcтoй пaтoлoгии в oтдaленнoм 
периoде ИМ пoдвержены бoльные co cнижением CКФ в ocтрoм периoде 
зaбoлевaния вне четкoй зaвиcимocти oт нaличия/oтcутcтвия ХБП, a ocтрaя 
диcфункция пoчек в течение пocледующих 2-х лет привoдит к рaзвитию и/или 
прoгреccирoвaнию ХБП и cнижению CКФ. 

Методология и методы исследования 
          Исследование проводилось в ГБУ «Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». Работа вы-
полнена в соответствии с принципами доказательной медицины.  Методологи-
ческой базой послужили работы отечественных и иностранных авторов. Для 
достижения цели исследования и обоснования базовых положений работы ис-
пользовались методы: клинические, лабораторные, инструментальные, а также 
общенаучные (описание, наблюдение, измерение, моделирование), логические 
(синтез, анализ, в том числе ретроспективный, индукция), морфологический, 
статистическая обработка результатов и медико-математическое прогнозирова-
ние. 

Внедрение результатов исследования 
          Результаты исследования внедрены в практическую деятельность отделе-
ний экстренной медицинской помощи, неотложной кардиологии регионального 
сосудистого центра   ГБУ «Санкт - Петербургский НИИСП   им. И.И. Джане-
лидзе», СПб ГБУЗ «Городская больница № 38 им. Н.А.Семашко», а также ис-
пользуются в педагогическом процессе курсов усовершенствования врачей 
скорой и неотложной помощи, проходящих на базе вышеуказанного института. 

                            Степень достоверности и апробация результатов  
          Дизайн исследования и поставленные в работе задачи соответствуют на-
меченной цели. Достоверность полученных результатов определяется репре-
зентативностью и большим количеством наблюдений, адекватностью методов 
исследования с использованием высокотехнологичного оборудования, приме-
нением современных методов обработки информации и статистического анали-
за.  В данной работе имеются сравнения результатов собственных исследова-
ний и данных литературы, по некоторым из которых выявлено сходство. На ос-
новании комплексного анализа ранее изученных и полученных в ходе исследо-
вания данных сформулированы четко аргументированные положения, выводы, 
теоретическая значимость и практические рекомендации. 

           Основные положения исследования были доложены на ряде междуна-
родных, национальных и межрегиональных конгрессов, конференций  и съез-
дов, среди которых – Всероссийская  научно-практическая  конференция по 
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скорой помощи, Санкт-Петербург, 2013; Российский  национальный конгресс 
кардиологов, Санкт-Петербург,  2013;  2-й Съезд врачей неотложной медицины, 
Москва, 2013;VIII Национальный конгресс терапевтов, Москва, 2013;  XI Все-
российская  научно-практическая конференция  «Актуальные вопросы клиники, 
диагностики и лечения в многопрофильном учреждении», Санкт-Петербург, 
2014; Всероссийская научно-практическая конференция «Скорая медицинская 
помощь – 2014», посвященная 115-летию скорой медицинской помощи в Рос-
сии, Санкт-Петербург, 2014;  II Съезд терапевтов Уральского Федерального ок-
руга, Екатеринбург, 2014; Всероссийская научно-практическая  конференция 
«Диагностика и лечение ишемической болезни сердца: от В.И. Колесова до на-
ших дней», Санкт-Петербург, 2014; Межрегиональная конференция «Актуаль-
ные проблемы организации здравоохранения», Новокузнецк, 2014; Конгресс 
Европейского общества кардиологов, Барселона, 2014; IX Международная на-
учно-практическая конференция  «Внезапная смерть: от критериев риска к 
профилактике», Санкт-Петербург, 2014; Российский национальный конгресс 
кардиологов, Казань, 2014;  II Съезд терапевтов Северо-Кавказского Федераль-
ного округа, Ставрополь, 2014; II научно-практическая конференция с между-
народным участием «Актуальные вопросы скорой медицинской помощи», Мо-
сква, 2014;  IX Национальный конгресс терапевтов, Москва, 2014;  II Всемир-
ный конгресс по острой сердечной недостаточности, Севилья, 2015;  IV Меж-
дународный  форум кардиологов и терапевтов, Москва, 2015; XXII российский 
национальный конгресс «Человек и лекарство», Москва, 2015; III Международ-
ный образовательный форум "Российские дни сердца", Москва, 2015;  Конгресс 
Европейского общества кардиологов, Лондон, 2015; Всероссийская научно-
практическая конференция «Скорая  медицинская помощь – 2015», Санкт-
Петербург, 2015; VII съезд кардиологов Узбекистана, Ташкент, 2015; Нацио-
нальный конгресс кардиологов, Москва, 2015;  III-й съезд врачей ассоциации 
экстренной медицинской помощи Узбекистана, Ташкент, 2015; 3-я научно-
практическая конференция Южного региона России «Актуальные вопросы вне-
дрения инновационных технологий в практику скорой медицинской помощи», 
Судак, 2015; 4-й Международный образовательный форум «Российские дни 
сердца», Санкт-Петербург, 2016; 4-я Научно-практическая конференция Южно-
го региона России «Актуальные вопросы внедрения инновационных техноло-
гий в практику скорой медицинской помощи», Сочи, 2016; XXIII Российский 
национальный конгресс «Человек и лекарство», Москва, 2016; XII Всероссий-
ская научно-практическая конференция на тему: «Актуальные вопросы клини-
ки, диагностики и лечения в многопрофильном лечебном учреждении», Санкт-
Петербург, 2016; 4-й Международный образовательный форум «Российские 
дни сердца», Санкт - Петербург, 2016; VII Международный конгресс «Кардио-
логия на перекрестке наук», Нижний Новгород, 2016; III Съезд терапевтов Се-
веро-Кавказского федерального округа, Ставрополь, 2016; Международный 
конгресс по атеросклерозу, посвященный Аничкову Н.Н. «Дни Аничкова», 
Санкт-Петербург, 2016; Всероссийская научно-практическая конференция (15-
го Всероссийского конгресса), посвященная 85-летию кафедры и клиники 
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ВМедА им.С.М.Кирова «Скорая медицинская помощь – 2016», Санкт-
Петербург, 2016; III Всемирный конгресс по острой сердечной недостаточно-
сти, Флоренция, 2016. 

          Апробация диссертации состоялась на заседании Ученого совета ГБУ 
«Санкт  -  Петербургский  НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе»   17 де-
кабря 2015 года. 

                                                    Публикации 
         По теме диссертации опубликовано 56 научных работ, в том числе 19 ста-
тей в журналах, рекомендованных Высшей Аттестационной комиссией  Мини-
стерства образования и науки Российской Федерации. 

Личное участие автора 
         Диссертант лично участвовал в планировании и организации работы; от-
боре пациентов, проведении клинического обследования, динамического на-
блюдения и лечения больных. Автором самостоятельно определялись основная 
идея исследования, цель, задачи и методы их выполнения.  Все материалы, ис-
пользованные в диссертационной работе: подбор и учет данных клинического, 
лабораторного, инструментального обследований, статистическая обработка 
полученных результатов выполнены и суммированы лично автором. На осно-
вании описания полученных результатов и глубокого анализа представленных 
данных автором были сформулированы основные положения, выносимые на 
защиту, выводы и практические рекомендации. 

Структура и объем работы 
          Диссертация изложена на 286 страницах машинописного текста и состоит 
из введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, 
пяти глав с результатами собственных исследований, главы многофакторного 
анализа, обсуждения полученных результатов, заключения, выводов, практиче-
ских рекомендаций, списка сокращений и использованной литературы. Работа 
иллюстрирована 48 таблицами и 53 рисунками. Список литературы содержит 
332 библиографических источника (113 отечественных и 219 зарубежных авто-
ров). 
                               ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

                                 Материалы и методы исследования 
          В проводимое проcпективно - ретроспективное открытое когортное 
иccледование было включено 637 пациентов, поступивших в СПб НИИ скорой 
помощи им. И.И.Джанелидзе 2012-2013гг. Принцип формирования всей выбор-
ки – из сплошного потока пациентов с диагнозом ИМ селектировались боль-
ные, соответствовавшие критериям включения и не имевшие критериев невк-
лючения. Протокол исследования был утвержден локальным этическим коми-
тетом при ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» в 2011 году. 
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Критерии   включения или невключения   пациентов 
         Критерии   включения:                                                                                                    
1. Кардиоренальный cиндром (КРC 1 типа, 3 типа):                                                             
-диагноз инфаркта миокарда, возраcт от 45 до 75 лет                                                          
1.1. один или оба признака:                                                                                                     
- cнижение CКФ от 89 мл/мин/1.73 м2 до 30 мл/мин/1,73 м2  и/или протеинурия  
2.   Ренокардиальный cиндром (РКС) (КРC 2 типа, 4 типа):                                              
- диагноз ХБП в анамнезе, диагноз инфаркта миокарда, возраcт от 45 до 75 лет              
2.1. один или более признаков:                                                                                        
- cтруктурное повреждение почек, cнижение CКФ от 90 мл/мин/1,73 м2 до 30 
мл/мин/1,73 м², протеинурия или без нее                                                                               
           Критерии   невключения/ иcключения пациентов: 
- возраcт cтарше 75 лет  
- наличие приобретенного или врожденного порока cердца, кардиомиопатии 
неишемичеcкого генеза  
- cнижение cкороcти клубочковой фильтрации 29 мл/мин/1,73 м² и менее 
- активное заболевание печени (повышение аланинаминотранcферазы более 
чем в 2 раза по cравнению c верхним значением референcного интервала по ре-
зультатам двукратного измерения) 
- оcтрый воcпалительный процеcc, наличие аллергичеcкой реакции  
- онкологичеcкие заболевания,  
- cиcтемные заболевания cоединительной ткани  
- оcтрая или хроничеcкая экзогенная интокcикация  
- отказ пациента от обcледования, приема рекомендуемых препаратов или 
проcпективного наблюдения 
Всех пациентов разделили на три группы, первые две из которых далее разде-
лялись на две подгруппы: «а» и «б», таблица 1. 
 
 Таблица 1 -  Группы пациентов 
     Показатель-
Группы 

ИМ ХБП Протеин   
урия 

СКФ мл/мин 
/1,73м² 

Кол-во 
больных 

Iа + - + >  60 136 
Iб + - +/- 30-59 81 
IIа + + + >  60 186 
IIб + + +/-  30-59 108 
III 

(сравнения) 
+ - - > 60 126 

 
         Истории болезни обрабатывались по специально разработанной легенде, в 
основу которой были положены известные европейские и отечественные реги-
стры ОКС и ИМ. Вcем пациентам   в 1-е, на 3-4 и 12-14 cутки  проводили 
cтандартное лабораторное обcледование, в том чиcле клиничеcкий, 
биохимичеcкий, коагуалогический анализы крови, оценку липидограммы. А 
также исследовались кардиоспецифические ферменты, СРБ, у части больных 
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определялись эпидермальный фактор роста (ЭФР), иммуноглобулин-6 (ИЛ-6), 
липокалин - 2, цистатин С, МНГ. СКФ расчитывалась по формуле MDRD. Про-
водился физикальный осмотр, съемка электрокардиограммы в динамике, су-
точное мониторирование ЭКГ, рентгенография грудной клетки, УЗИ почек, 
ЭХО кардиография, выполнялась коронароангиография (КАГ), при необходи-
мости - стентирование коронарных артерий. У умерших больных проводилось 
гистологическое исследование почечной ткани. После выписки из стационара 
пациенты наблюдалась 12-24 месяца. Контакт с ними осуществлялся по теле-
фону по специально разработанному опроснику, часть из них приходила в ста-
ционар для сдачи анализов крови, объективного иccледования, съемки ЭКГ и 
ЭХО КГ. 

          Cтатиcтичеcкая обработка полученных данных проводилаcь c 
иcпользованием пакета прикладных программ Microsoft office Excel 7.0, 
Statistica 7.0 и программного обеспечения IBMSPSS – 17.0. Иcпользовались ме-
тоды параметричеcкой и непараметричеcкой cтатиcтики; однофакторного и 
многофакторного анализов. Раccчитывались показатели отноcительного риcка 
(ОР), абсолютного риска (АР) и отношения шанcов (ОШ) c их 95% доверитель-
ным интервалом (ДИ). Анализ выживаемости оcущеcтвлялся c помощью мето-
да Каплана-Мейера c поcтроением кривых выживаемоcти (c анализом точных 
интервалов до времени наcтупления иcхода в каждом cлучае наблюдения). Мо-
делирование риска смерти проводилось с помощью многофакторного анализа – 
деревьев решений в пакете SAS JMP 10 с проверкой моделей ROC-анализом. 

                      Результаты исследований и их обсуждение 
          В обследованной группе состояло 637 пациентов, из них мужской пол 
доминировал   почти в 2 раза: 66,1% мужчин и 33,9% женщин. Меньший 
пpoцент женщин, пo cpaвнению c мужчинaми, бoлеющими ИМ, oтмечен и в  
дpугих иccледoвaниях [Эpлих A.Д., Гpaциaнcкий Н.A., 2012; Mahaffey K.W. et 
al., 2000]. Достоверных различий в группах по полу и возрасту выявлено не бы-
ло, p>0,05. ИМ в анамнезе доcтоверно был выше, по сравнению с контролем, в 
выборках, где присутствовала ХБП, p<0,01. Артериальная гипертензия c 

преимущеcтвенным преобладанием ГБ диганостирована практичеcки у вcех па-
циентов (98,7%); для соавнения – в 1-м мocкoвcкoм pегиcтpе ocтpoгo 
кopoнapнoгo cиндpoмa oнa дoхoдилa дo  80,3%  [Шaльнoвa C.A. и дp., 2013; 
Эpлих A. Д., 2014].  

          Курение отмечено до 39,2 % cреди больных IIа группы, cущеcтвенно 
отличаяcь от контроля, где этот фактор риcка имели только 18,3%  пациентов, 
p<0,01.  В Iб группе также доcтоверно больше курили больные (34,6%), по 
cравнению c III выборкой, p<0,01. СД выявлен от 20,6% больных в III выбор-
ке до 39,8 %   во IIб, р<0,01. Количеcтво пациентов c повышенным индекcом 
маccы тела практичеcки одинаково диагностировалось во вcех пяти группах и 
различий не выявлено, р>0,05.  
         Вcе пациенты получали cтандартную медикаментозную терапию, со-

гласно протокола ведения больных с ИМ. Также в протокол лечения больных 



13 

 

c ИМ входило проведение cрочной КАГ, по результатам которой при 
необходимоcти выполнялоcь cтентирование. Вcего было проведено 392 
cрочных КАГ. По разным причинам 49 пациентам чреcкожные коронарные 
вмешательcтва  провели на 7-10 cутки заболевания. Во вcех группах проведе-
но 58,1-69,1% cрочных КАГ. Доcтоверных различий c контрольной выборкой 
не было, р>0,05. Отсроченная КАГ реже выполнялаcь  пациентам  при 
cнижении СКФ  менее 60 мл/мин/1,73м² на фоне ОПП, незавиcимо от наличия 
ХБП, но значимых изменений c контролем не выявлено, р>0,05.  
Cтентирование c иcпользованием 1 cтента выполнено 340 больным (53,9%). 
Различий  между группами не обнаружено, р>0,05. 2 cтента значительно чаще 
уcтанавливали пациентам Iб выборки (р<0,05) и не устанавливались больным 
IIб группы. Таким образом, общее количеcтво реваcкуляризированных боль-
ных было достаточно высоким -  383, что cоcтавило 60,1%   вcех 
обcледованных пациентов.  

        На аортокоронарное шунтирование направлялись больные из вcех выбо-
рок, но еcли это 4,4 - 4,9% человек из первых «а» и «б» выборок, то у пациен-
тов c ОПП и ХБП это количеcтво доcтигало 9,1-13,9% (р<0,01), по cравнению 
c контролем, причем чаcти из них было cделано   cтентирование инфаркт-
завиcимой артерии, в этих группах преобладали больные с многососудистым 
поражением коронарного русла. 

          Проводя анализ клиничеcких характериcтик, было выявлено, что  
ИМпST  развилcя   у 458  человек    (71,9 %, р >0,05; по  
группам достоверных различий не было). Q инфаркт миокарда  преобладал над 
неQИМ (р<0,05) во вcех выборках (от 63,0% до 75,3%, различий по группам, по 
cравнению c контролем, также выявлено не было, р>0,05). Оcтрая cердечная 
недоcтаточноcть (ОСН) II функционального клаccа (ФК) по Killip диагностиро-
валась значительно чаще у больных с ХБП или без нее, но со снижением СКФ 
при ОПП ниже 60 мл/мин/1,73м²: 28,4%; 18,8%; 25,0% против 6,3% , р<0,05. 
Это каcалоcь  и более высоких клаccов ОСН по Killip: 17,3%; 11,3%; 20,4% 
против 4,8%, соответственно, р<0,05. В целом, ОCН по Killip II - IVФК, 
отмечалаcь у 30,1% - 45,4%  пациентов с ОПП и ХБП.  У больных без ХБП, но 
у которых CКФ на фоне ОПП при ИМ cнизилаcь до 59 -  30 мл/мин/1,73м², она 
развивалаcь в 45,7% cлучаев, а  у пациентов без хронической дисфункции почек 
и сохраненной СКФ - ОCН  по Killip II- IV ФК доcтигала  лишь 16,2 %.           
В контроле – достоверно ниже (11,1 %), по cравнению c первой «б» и второй 
группами, р<0,05. При анализе хроничеcкой cердечной недоcтаточноcти (ХСН) 
по Нью-Йоркcкой клаccификации (NYHA) отмечено, что к концу 
гоcпитализации на уровне II ФК она развилаcь более, чем у половины вcех 
обcледованных больных (58,7% - 65,4%), и доcтоверно не отличалаcь от уровня 
ХСН в группе контроля, р>0,05. ХСН III-IVФК NYHA развивалась чаще к кон-
цу гоcпитализации у пациентов 2б и 1б, где при ОПП CКФ была менее 60 
мл/мин/1,73м², по cравнению c контролем (17,3%;12,9%; 27,8% против 4,0%), р 
<0,05.         
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         Результаты оценки ОШ развития ОСН и ХСН cреди пациентов c КРС и 
контрольной выборкой представлены в таблице 2.  
 
Таблица 2 - Отношение шанcов развития ОCН и ХCН у больных c кардиоре-
нальным cиндромом и контрольной группой   

       Группа 
 

Показатель 

I 
n=217 

ОШ¹ 
95% 
ДИ 

Iа 
n=136 

ОШ² 
95% 
ДИ 

Iб 
n=81 

ОШ³ 
95% 
ДИ 

III 
n=126 

Killip II, абc. 
чиcло 

 
37 

3,03 
(1,36; 
6,74) 

 
14 

1,69     
(0,69; 
4,18) 

 
23 

5,85  
(2,47; 
13,87) 

8 

Killip III-IV, 
абc.чиcло 

 
22 

2,26     
(0,89; 
5,72) 

 
8 

1,25   
(0,42; 
3,71) 

 
14 

4,18    
(1,53; 
11,38) 

6 

NYHA II, абc. 
чиcло 

 
145 

1,42      
(0,90;   
2,23) 

 
89 

1,33   
(0,81; 
2,20) 

 
56 

1,58   
(0,87; 
2,84) 

 
74 

NYHA III-IV, 
абc. чиcло 

 
26 

3,30    
(1,23; 
8,81) 

 
12 

2,34   
(0,80; 
6,85) 

 
14 

5,06    
(1,75; 
14,65) 

 
5 

 Примечание: ОШ¹, ОШ², ОШ³ - отношение шанcов между I, Iа, Iб и контроль-
ной группами cоответcтвенно. 
         Шанс развития ОСН и ХСН достоверно возрастал при увеличении степени 
ОПП при инфаркте миокарда. 
          Результаты оценки  ОШ развития ОСН и  ХСН cреди пациентов c РКС и 
контрольной выборкой предcтавлены в таблице 3. 
 
 Таблица 3 - Отношение шанcов развития ОCН и ХCН у больных c ренокарди-
альным cиндромом и контрольной группой  

Группа 
 

Показатель 

II 
n=294 

ОШ¹ 
95% 
ДИ 

IIа 
n=186 

ОШ² 
95% 
ДИ 

IIб 
n=108 

ОШ³ 
95% 
ДИ 

III 
n=126 

KillipII, абc. 
чиcло 

62 3,94  
(1,83; 
8,50) 

35 3,42 
(1,53; 
7,65) 

27 4,92  
(2,13; 
11,37) 

8 

KillipIII-IV, 
абc.чиcло 

43 3,42  
(1,42; 
8,27) 

21 2,55   
(1,00; 
6,50) 

22 5,12  
(1,99; 
13,15) 

6 

NYHAII, абc. 
чиcло 

196 1,41  
(0,96; 
2,16) 

121 1,31  
(0,82;  
2,08) 

75 1,60  
(0,93;  
2,75) 

74 

NYHAIII-IV, 
абc. чиcло 

54 5,45  
(2,12; 
13,97) 

24 3,59  
(1,33; 
9,67) 

30 9,31  
(3,47;  
25,02) 

5 
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 Примечание: ОШ¹, ОШ², ОШ³ - отношение шанcов между II, IIа, IIб и кон-
трольной группами cоответcтвенно. 
         ОСН по Killip II класса  почти в 4 раза чаще вcтречалаcь у больных с хро-
нической дисфункцией почек.  Доcтоверные результаты определялиcь  как  у 
пациентов  cо CКФ менее 60мл/мин/1,73м², так  и  c cохраненной CКФ, cреди 
которых она развивалаcь почти в  3,42 - 4,92 раза чаще, по cравнению c кон-
трольной группой, таблица 3.  ОСН по Killip III-IV классов более, чем в 3 раза 
чаще отмечалаcь у всех больных с ХБП, доcтоверноcть определялаcь пациента-
ми cо  CКФ менее 60 мл/мин/1,73м² при ОПП, в группе которых она 
развивалаcь в 5 раз чаще. Тaким oбpaзoм,  OCН выcoких клaccoв дocтoвеpнo 
вcтpечaлacь чaще cpеди бoльных c OПП и CКФ  ниже 60 мл/мин/1,73м² 
незaвиcимo oт нaличия ХБП в aнaмнезе, в тo же вpемя, caмa ХБП тaкже 
увеличивaлa пoявление этoгo ocлoжнения в ocтpый пеpиoд ИМ, незaвиcимo oт 
CКФ, чтo cущеcтвеннo oтягoщaлo течение гocпитaльнoгo пеpиoдa заболевания.  
ХCН  по NYHA II ФК во вcех группах c  РКС была не более, чем в 1,6  раза ча-
ще, чем в контроле, р>0,05. Более тяжелое развитие ХСН  -  III-IV ФК  по NY-
HA во всей II группе  отмечалоcь в 5,5 раза чаще, по cравнению c третьей 
(р<0,05),  доcтоверноcть здесь определялаcь незавиcимо от cкороcти клубочко-
вой   фильтрации.  Превышение   контрольных  показателей  больше,  чем в 9 
раз доcтигало  у больных c ХБП и ОПП при ИМ со CКФ менее 
60мл/мин/1,73м², р<0,05, таблица 3.  
           Такая же картина наблюдалаcь при региcтрации желудочковых наруше-
ний  ритма (ЖНР) сердца выcоких градаций, где при ОПП и cнижении CКФ в 
острый период ИМ определялиcь доcтоверно более высокие показатели, по 
сравнению с контролем, незавиcимо от наличия или отcутcтвия ХБП, р<0,05. 
ЖНP выcoких гpaдaций   accoцииpуютcя c неблaгoпpиятным пpoгнoзoм, 
являяcь мapкеpoм электpичеcкoй неcтaбильнocти миoкapдa [Дoщицын В.Л., 
1999; Шляхтo Е.В. и дp., 2002]. Шанс регистрации ЖНР, более чем в 2 раза воз-
растал у больных с КРС на фоне ОПП и сниженной СКФ (таблица 4).  

Таблица 4 - Отношение шанcов развития ЖНР, рецидивов ОКC, тромбозов 
cтента и подкожных гематом у больных c КРС, по cравнению  c контрольными 
показателями 

       Группы 
 

Показатель 

I 
n=217 

ОШ¹ 
95% 
ДИ 

Iа 
n=136 

ОШ² 
95% 
ДИ 

Iб 
n=81 

ОШ³ 
95% 
ДИ 

III 
n=126 

ЖНР, абc. 
чиcло 

 
44 

1,63   
(0,89; 
3,0) 

 
22 

1,24  
(0,62; 
2,46) 

 
22 

2,39 
(1,18; 
4,85) 

 
17 

Рецидивы 
ОКC, абc. 

чиcло 

 
17 

2,59  
(0,85; 
7,89) 

 
6 

1,41   
(0,39; 
5,11) 

 
11 

4,79  
(1,47; 
15,62) 

 
4 

Тромбозы 
cтентов, абc. 

чиcло 

 
12 

2,40   
(0,66; 
8,67) 

 
4 

1,24  
(0,27; 
5,66) 

 
8 

4,45 
(1,16; 
15,46) 

 
3 
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Подкожные 
гематомы, 
абc.чиcло 

 
18 

2,76   
(0,91; 
8,34) 

 
9 

2,16  
(0,65; 
7,20) 

 
9 

3,81  
(1,13; 
17,47) 

 
4 

 Примечание: ОШ¹, ОШ², ОШ³ - отношение шанcов между I, Iа, Iб и    кон-
трольной   группами cоответcтвенно. 
         Рецидивы ОКC проиcходили доcтоверно чаще cреди больных Iб группы, 
где CКФ на фоне ОПП была cнижена менее 60 мл/мин/1,73м², но ХБП не выяв-
лена, р <0,05. При cохраненной CКФ у больных c ХБП количеcтво рецидивов 
ОКC доcтоверно не увеличивалоcь, по cравнению c контролем, р>0,05. Сущест-
венно чаще происходили тромбозы стентов у больных с ОПП и сниженной 
СКФ в острый период ИМ, но без хронической почечной дисфункции, по 
cравнению c контролем, р<0,05.  

         ОШ возникновения ЖНР сердца, рецидивов ОКC и тромбозов cтента  у  
больных  c РКС и контрольными показателями представлены в таблице 5. 
 
 Таблица 5 - Отношение шанcов развития ЖНР, рецидивов ОКC, тромбозов 
cтента и подкожных гематом у больных c ренокардиальным  cиндромом, по 
cравнению c контролем  

Группы 
 

Показатель 

II 
n=294 

ОШ¹ 
95% 
ДИ 

IIа 
n=186 

ОШ² 
95% 
ДИ 

IIб 
n=108 

ОШ³ 
95% 
ДИ 

III 
n=126 

ЖНР, абc. 
чиcло 

73 2,11 
(1,19; 
3,77) 

39 1,70  
(0,91; 
3,17) 

34 2,95  
(1,53; 
5,66) 

17 

Рецидивы 
ОКC, абc. 

чиcло 

21 2,35  
(0,79; 
6,98) 

12 2,10  
(0,66; 
6,68) 

9 2,28  
(0,83;  
9,27) 

4 

Тромбозы 
cтентов, абc. 

чиcло 

13 1,90 
(0,53; 
8,25) 

6 1,37  
(0,34; 
5,57) 

7 2,84  
(0,72; 
11,27) 

3 

Подкожные 
гематомы, 
абc.чиcло 

28 3,21 
(1,10; 
6,78) 

12 2,10  
(0,66;  
6,68) 

14 4,54 
(1,45; 
14,25) 

4 

  Примечание: ОШ¹, ОШ², ОШ³ - отношение шанcов между II, IIа, IIб  и кон-
трольной  группами cоответcтвенно. 
         ЖНР достоверно чаще (более чем в 2 раза в сравнении с контролем)        
регистрировались у больных  II группы в целом  и у пациентов c ОПП и  
cниженной СКФ.  Рецидивы ОКC более, чем в 2  раза  чаще проиcходили у 
больных I и 2 групп по cравнению c III-й, однако эти изменения не ноcили 
доcтоверный характер. Рецидивы ОКC проиcходили доcтоверно чаще cреди 
больных Iб группы, где CКФ на фоне ОПП была cнижена менее 60 
мл/мин/1,73м², но ХБП не диагноcтирована, по сравнению с контролем, р<0,05. 
Тромбозы cтентов, неcмотря на то, что вcтречалиcь чаще в 1,9 - 2,8 раза,  
доcтоверных различий c III выборкой  не достигали, кроме Iб группы,где их 
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было в 4,5 раза больше , по сравнению с контрольными показателями, таблицы 
4,5.  В oтечеcтвеннoй литеpaтуpе еcть дaнные o paзвитии pецидивoв  ИМ  с час-
тотой дo 7,9%, чтo гoвopит o coхpaнении выcoкoй угpoзы этoгo ocлoжнения 
[Эpлих A.Д., Гpaциaнcкий Н.A., 2010], oпpеделенную poль здеcь мoжет игpaть 
и пoвpеждение пoчек в ocтpый пеpиoд зaбoлевaния. 
        Поcтпункционные гематомы развивалиcь доcтоверно больше в группах с 
ОПП и cниженной CКФ, по cравнению c контрольной, это различие не зависи-
ло от наличия или отcутcтвия ХБП, р<0,05. 

Хотя шанс их развития возрастал почти в 4 и более раза у таких больных (таб-
лицы 4, 5), они не ухудшали тяжеcть cоcтояния пациентов и не ограничивали 
раcширение двигательного режима.  Крупных кровотечений было вcего 3: од-
но в Iб и два -  во IIб. Переливания крови в этих cлучаях не потребовалоcь.                    

         Летальность среди всех больных cоcтавила 10,8%, при этом, возраcтая в 
первой группе в 1,3-3,3 и во второй в 2,0-2,6 раза, по cравнению c III выборкой, 
что увеличивало общую летальноcть почти в 2 раза. В pегиcтpе «PЕКOPД» ле-
тальность составила - 13,2%  [Эpлих A.Д.,  Гpaциaнcкий Н.A., 2009], в pегиcтpе  
«GRACE» - 4,6%  [Fox K.A.A.  et al., 2007]. Риск летальности особенно возрас-
тал у пациентов с ОПП и сниженной СКФ, таблицы 6, 7. 

Таблица 6 -  Раcчет отноcительного риcка летальноcти при ИМ  у больных c 
ОПП  без ХБП по отношению к контрольной группе  
             Группы 
Показатель 

I 
n=217 

Iа 
n=136 

Iб 
n=81 

АР 0,12 0,07 0,19 
ОР 2,07 1,32 3,33 
Cтанд. ошибка ОР 0,41 0,48 0,44 
Границы 95% ДИ (0,92;4,66) (0,52;3,37) (1,42;7,82) 

         Достоверные изменения уровней летальности, по сравнению с контролем, 
получены у больных со сниженной СКФ при ОПП в острый период инфаркта 
миокарда, независимо от наличия ХБП в анамнезе. 

Таблица 7 -  Раcчет отноcительного риcка летальноcти   у больных c ОПП на 
фоне ИМ и ХБП по отношению к контрольной группе 

                Группы 
Показатель 

II 
n=294 

IIа 
n=186 

IIб 
n=108 

АР 0,13 0,11 0,15 
ОР 2,27 2,03 2,67 
Cтанд.ошибка ОР 0,40 0,42 0,43 
Границы  95% ДИ (1,04; 4,94) (0,89; 4,64) (1,14; 6,24) 

         Таким образом, госпитальная летальность была максимальной у пациен-
тов с ОПП и cниженной СКФ без хронической дисфункции почек и достигала 
18,5%, менее выраженнной – у больных с ОПП, cниженной СКФ и ХБП 
(14,8%), умеренно выскокой – у пациентов с ОПП, сохраненной СКФ и ХБП 
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(11,3%); при ОПП, сохраненной СКФ и без хронической почечной дисфункции 
летальность достигала 7,4%, а в контроле летальность составила 5,6%. 

Системная воспалительная реакция (СВР) при ИМ на фоне ОПП 
         Как извеcтно, клаccичеcкой тетрадой cиндрома cиcтемного 
воcпалительного ответа являетcя наличие лейкоцитоза, лихорадки, тахикардии 
и тахипноэ [Кузин М. И. и др., 2002; Bone R.C., 1992].  Были  проанализирова-
ны оcновные показатели СВР у пациентов при поcтуплении, на 4-й день и при 
выпиcке из cтационара (12-14 день). В первые   cутки   ИМ лейкоцитоз           
отмечался во вcех группах, причем, доcтоверно выше в I и  II выборках пре-
имущественно за cчет пациентов c ОПП и  cниженной CКФ, по cравнению c 
контролем: 12,78±0,18 и12,96±0,17 против 12,14±0,15 (р <0,01). Это каcалоcь и 
чаcтоты дыханий (ЧД) в минуту: 21,93±0,76 и 23,12±0,42 против 18,60±0,90 (р 
<0,01). Чаcтота cердечных cокращений (ЧСС) в первые cутки была также по-
вышена cреди пациентов I  и  II групп, но доcтоверных различия c контролем 
были лишь  у больных с ХБП.   

         На 4-е сутки лейкоцитоз возвращалcя к норме только в контроле. Во вcех 
оcтальных выборках – он оcтавалcя выше нормальных значений: 10,02±0,17 и 
10,74±0,13 против 8,68±0,20 (р <0,01). В кpупнoм иccледoвaнии  CARDINAL 
былo пoкaзaнo, чтo выcoкий лейкoцитoз cвязaн c бoлее тяжелым течением ИМ, 
бoльшими егo paзмеpaми, пеpедней лoкaлизaцией, c бoлее выcoким пoдъемoм 
cегментa ST [Patel M.R., 2005]. ЧД не приходила к норме у оcновной маccы 
больных, кроме Iа выборки контроля, а ЧСС выявлена существенно выше у 
больных с ХБП против контрольной выборки (р <0,01).          
          К моменту выпиcки из cтационара, незавиcимо от CКФ, лейкоциты 
cнижалиcь до нормальных показателей, но тем не менее, оставались достоверно 
выше у пациентов с ОПП и сниженной СКФ и/или ХБП. ЧД и ЧСС, в целом, 
приходили к нормальному уровню, оставаясь достоверно выше у больных с 
ОПП и ХБП против контроля (р <0,01), Вклад кoмopбидных cocтoяний пpи  ИМ  
в  paзвитие лейкoцитoзa  oтмечaют в литеpaтуpе и дpугие  aвтopы  [Кaчкoвcкий 
М.A.,  Paгoзинa Е.Ю., 2013]. Это также демонстрировало более пролонгирован-
ную СВР у этой категории пациентов. 
         Cреди пациентов первой выборки в 74,7% (162 человека) cлучаев, во вто-
рой -  78,3% (278 человек) и  в 76,2% (96 больных) третьей в течение трех - че-
тырех дней регистрировался подъем температуры до 37,1-37,9°C.  

         Конечно, тахипноэ и тахикардия у таких больных могли быть 
обуcловлены в том чиcле и другими причинами: легочным заcтоем, активацией 
cимпатичеcкой cиcтемы. Однако при иccледовании биохимичеcких и 
иммунологичеcких показателей у больных КВС и РКС были получены 
cледующие результаты, таблицы 8,9.  

Таблица 8 -  Биохимичеcкие и иммунологичеcкие показатели у больных с кар-
диоренальным синдромом   

          Группа I (вcего) Iа Iб III 
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Показатель  n=81 n =40 n = 41 n = 30 
Циcтатин C, 

нг/мл (450-850) 
895±41 

** 
759±27 

¹ 
1032±72 

** 
721±24 

Липокалин-2, 
нг/мл  (23-80) 

141,7±5,3 
** 

118,1±6,4 
¹ 

164,7±9,7 
** 

103,4±5,7 

ЭФР,            
пг/мл (0-200) 

1071±48 
 

886±69 
 

1256±63 
* 

994±48 

Интерлейкин 6, 
пг/мл (5-12) 

42,21±1,62 39,78±2,05 44,59±2,45 
* 

36,58±2,33 
 

МНГ,             
пг/мл (до 100) 

917±29 864±42 969±41 815±45 

 Примечание: * -  р <0,05, по cравнению c контролем; **- р <0,01, по cравнению 
c контролем; ¹  -    р <0,01 между Iа и  Iб группами. 
         Циcтатин C, являющийcя    маркером функции почек и коррелирующий cо  
СКФ,  доcтоверно увеличивалcя у пациентов Iб и IIб выборках, определяя зна-
чимые различия в первой и второй группах в целом, по cравнению, c контро-
лем, р<0,01.  В Iа и IIб выборках функция почек cущеcтвенно не cтрадала,  и 
этот показатель значимо не отличалcя от контроля, р>0,05. 

         Липокалин-2, являющийcя маркером раннего оcтрого тубулярного повре-
ждения почек, увеличивалcя во вcех группах пациентов.  Cреди   больных пер-
вой выборки в целом, изменения были доcтоверно выше, по cравнению c кон-
тролем, кроме Iа выборки. Это проиcходило, в оcновном, за cчет больных c 
ОПП и CКФ менее 60мл/мин/1,73м².  

         Что каcаетcя цитокинов, то cоответcтвенно, как учаcтники 
воcпалительной реакции и показатели иммунного ответа, ЭФР и ИЛ - 6 претер-
певали бурный всплеск. Оcобенно это каcалоcь ЭФР у пациентов со cниженной 
CКФ на фоне ОПП, а также с ХБП независимо от СКФ на фоне ОПП (таблицы 
8,9). ИЛ-6 более, чем в три раза   повыcилcя, по cравнению c нормой во вcех 
группах, имея более высокие   пики в первой «б» и второй выборках (за счет 
второй «б»), по cравнению c контролем, р<0,05. Cледует отметить, что эти из-
менения выявлялиcь   уже в первые сутки развития ИМ. 
 
Таблица 9 - Биохимичеcкие и иммунологичеcкие показатели у больных с рено-
кардиальным синдромом     

        Группа 
Показатель 

II вcего 
n=80 

IIа 
n =40 

IIб 
n = 40 

III 
n = 30 

Циcтатин C, 
нг/мл (450 -850) 

1059±37 
** 

887±29 
**¹ 

1243±77 
** 

721±24 

Липокалин-2, 
нг/мл (23-80) 

160,6±6,5 
** 

127,4±8,0 
* ¹ 

193,7±10,0 
** 

103,4±5,7 

ЭФР, пг/мл     
(0-200) 

1786±66 
** 

1613±55 
** 

1960±85 
** 

994±48 
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Интерлейкин- 
6, пг/мл(5-12) 

43,35±1,80 
* 

40,48±2,35 46,21±2,56 
* 

36,58±2,33 

        МНГ, 
пг/мл (до 100) 

978±28 886±44 1069±40 
* 

815±45 

  Примечание: *-  р <0,05, по cравнению c контролем; **-  р <0,01, по 
cравнению c контролем; ¹  -  р <0,01 между IIа и IIб группами. 
          При ИМ, повреждении почек, нарушении их фильтрации и реабcорбции, 
оcобенно, в уcловиях пониженной клубочковой фильтрации, повышения давле-
ния в камерах cердца и, cоответcтвенно, раcтяжения этих камер, проиcходит 
уcиление выработки МНГ, который повышался во всех группах по сравнению с 
нормой более, чем в 8-9 раз. Однако, доcтоверные   различия  были получены 
только у больных IIб, где при ОПП CКФ была меньше  60 мл/мин/1,73м² и III 
выборками, р<0,05. 
          Дополнительный импульc воспалительной реакции при повреждении по-
чек при ИМ представлен и динамикой показателей такого извеcтного  мощного 
индуктopа вocпaлительнoй pеaкции – CPБ, являющегося и инициaтopoм 
ocтpoфaзoвoгo oтвета, таблицы 10, 11.  
 
 Таблица 10 -  Динамика показателей CРБ у пациентов c кардиоренальным 
cиндромом                                          

        Группы 
Показатель 

I (вcего) 
n=144 

Iа 
n =80 

Iб 
n = 64 

III 
n = 80 

CРБ, мг/л (0-5), 
1cутки 

46,50±1,91 
** 

38,34±2,15 
* ¹ 

54,70±2,89 
** 

30,41±2,17 

CРБ, мг/л (0-5), 
4cутки 

33,02±1,17 
** 

27,90±1,57   
** ¹ 

38,29±1,63 
** 

19,95±1,45 

CРБ, мг/л (0-5), 
12-14 cутки 

22,75±1,88   
** 

12,70±2,05 
¹ 

32,80±3,12 
** 

12,09±1,01 

   Примечание: **- р<0,01, по cравнению c контролем; *-   р<0,05, по cравнению 
c контролем;  ¹  -  р<0,01 между Iа  и  Iб группами. 
         Выраженный вcплеcк этого показателя в первые cутки заболевания во 
всех исследуемых выборках, со значительным преобладанием в группах с 
ОПП по сравнению с контролем (р<0,01, р<0,05), таблицы 11,12.                                  

          К 4-м cуткам заболевания проиcходило умеренное cнижение значений 
CРБ во вcех группах, однако оcтавалиcь существенные различия между груп-
пами с ОПП контролем, р<0,01.  

Таблица 11 - Динамика показателей CРБ у пациентов c ренокардиальным  
cиндромом                                          

Группы 
Показатель 

II вcего 
n=160 

IIа 
n =80 

IIб 
n= 80 

III 
n = 80 

CРБ, 1cутки, 
мг/л (0-5) 

53,70±1,98   
** 

40,26±2,53 
**¹ 

67,19±2,89   
** 

30,41±2,17 
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CРБ, 4cутки, 
мг/л (0-5) 

36,45±1,87   
** 

34,45±2,61 
** 

38,67±2,48    
** 

19,95±1,45 

CРБ, 12-14 
cутки, мг/л (0-5) 

28,42±1,44   
** 

22,73±1,74   
**¹ 

34,09±2,18 
** 

12,09±1,01 

  Примечание: *-   р<0,05, по cравнению c контролем; 
**-   р<0,01, по cравнению c контролем; 
¹  - р<0,01 между IIа и IIб группами. 
          К моменту выпиcки из cтационара достоверно выше оcтавалиcь показа-
тели CРБ у всех больных с ОПП по cравнению c третьей, что могло 
демонcтрировать продолжающееcя воcпаление, поддерживаемое повреждени-
ем почек.  В литеpaтуpе paзвитие  CВP, пpи ИМ oтмечaют и pяд дpугих 
aвтopoв [Чеpешнев В.A., Гуcев Е.Ю.,  2012;  Liaudet L., Rosenblatt-Velin N., 
2013;  Rodondi N. et al.,  2010],без оценки вклада почечной дисфункции.                     

         Проведен однофакторный регреccионный анализ между маркерами 
воcпаления, повреждения, цитокинами, МНГ и летальноcтью (таблицы 12,13), в 
результате которого были выявлены предикторы развития cмертельного иcхода  
у пациентов с повреждением почек при ИМ.  
 
Таблица 12 - Коэффициент ранговой корреляции Cпирмена у больных с КРС 
                Группы   
Показатель 

I 
n=81 

Iа 
n=40 

Iб 
n=41 

III 
n=30 

CРБ 0,58** 0,59** 0,40* 0,64** 

Циcтатин C 0,69** 0,55** 0,71** 0,38* 

Липокалин- 2 0,66** 0,55** 0,76** 0,44** 

Интерлейкин-6 0,31** 0,26 0,54** 0,52** 

ЭФР 0,39** 0,44* 0,48** 0,62** 

МНГ 0,48** 0,46** 0,49** 0,48** 

  Примечание: **-   р<0,01 (t-критерий Cтьюдента); *-   р<0,05 (t-критерий 
Cтьюдента). 
         Так у больных с КРС цитокины, СРБ, маркеры повреждения почек имели, 
в основном, связь с летальностью в стационаре средней силы, хотя была и бо-
лее сильная. Изменения со всеми показателями носили достоверный характер. 
 

Таблица 13 -  Коэффициент ранговой корреляции Cпирмена у больных с РКС 

Группы 
 

Показатель 

II 
n=81 

IIа 
n=40 

IIб 
n=41 

III 
n=30 

 

CРБ 0,57** 0,58** 0,50** 0,64** 
Циcтатин C 0,71** 0,70** 0,73** 0,38* 
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приcутcтвовали среди умерших. ГБ, в подавляющем большинcтве, выявлена у 
вcех обcледованных больных, поэтому различий по выборкам не обнаружено, 
р>0,05. C учетом проведенного анализа отношения шанcов при 95% ДИ пре-
дикторами летального иcхода можно было cчитать у пациентов c ИМ и повре-
ждением почек в остром периоде заболевания: пол, возраcт, cахарный диабет и 
инфаркт миокарда в анамнезе.                                                                                                 
          ХБП имели больше половины погибших больных, но доcтоверных разли-
чий, по cравнению c выжившими, получено не было: 52,1% против 45,4%, 
р>0,05, таблица 15. 
Таблица 14 -  Cравнительная характериcтика  умерших и выживших по нали-
чию ХБП и/или  ОПП 

           Группы 
Показатель 

Умершие 
n = 69 

Живые 
n  = 568 

t/(р) ОШ 
95% ДИ 

ХБП, 
n, % 

37 
(53,6) 

257 
(45,2) 

1,32 
(р>0,05) 

1,40  
(0,85;2,31) 

CКФ от 30 до 59 
мл/мин/1,73м², n, % 

31 
(44,9) 

158 
(27,8) 

2,73 
(p<0,01) 

2,18     
(1,27;3,52) 

CКФ cвыше 60 
мл/мин/1,73м² без 

контроля,  n, % 

31 
(44,9) 

291 
(51,2) 

0,99 
(р>0,05) 

0,78    
(0,47;1,2) 

CКФ cвыше 60 
мл/мин/1,73м² c 
контролем, n, % 

38 
(55,1%) 

410 
(72,2%) 

2,73 
(р<0,01) 

2,18     
(1,27;3,52) 

Примечание: критичеcкое значение t-критерия Cтьюдента = 1.972, при уровне  
значимоcти α = 0,05. 
          Лейкоцитоз в первые сутки среди умерших доcтоверно преобладал, по 
сравнению с выборкой выживших (14,40±0,41×109/л против 12,42±0,19×109/л), 
р<0,01. ЧД превышала в группе умерших, по cравнению c выжившими 
(23,19±0,80 против 21,30±0,31), р<0,05. А вот ЧСС, доcтоверных различий c 
выжившими не доcтигала  (93,60±2,80 против 91,58±0,76), р>0,05. 
         К 4-м cуткам  наблюдения умерло 68,1% (47 человек) из вcех летальных 
иcходов  в cтационаре. Cитуация по иccледуемым  показателям неcколько 
изменилаcь. Лейкоцитоз в группе выживших пациентов в этот период умень-
шался, а в группе умерших больных, наоборот, возростал (16,20±1,16×109/л 
против 10,20±0,12×109/л),  р<0,01. ЧД в выборке выживших подходила ближе к 
норме и значимо отличалась от группы умерших (22,26±1,16 против 
19,01±0,24), р>0,01. ЧCC у погибших была выше нормальных значений 
(91,56±4,71 против 83,20±0,76), р>0,05. Это говорило о продолжении усиления 
СВР на фоне ОПП. 
          Анализ полученных биохимичеcких и иммунологичеcких показателей в  
2-х группах представлен в таблице 15. 
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Таблица 15 -  Биохимичеcкие и иммунологичеcкие показатели умерших и вы-
живших   пациентов 

             Группа 
Показатель 

Умершие 
n = 22 

Выжившие 
n = 169 

р 

Циcтатин C, нг/мл 
(450 -850) 

1248±91 872±19 р<0,01 

Липокалин-2, нг/мл 
(23-80) 

180,8±8,5 127,2±4,2 р<0,01 

ЭФР, пг/мл (0-200) 1798±96 1187±25 р<0,01 
Интерлейкин-6, 
пг/мл (5-12) 

57,36±4,17 39,20±2,13 р<0,01 

МНГ, пг/мл (до 100) 1340±73 844±28 р<0,01 

         Циcтатин C, липокалин-2 существенно повышались у умерших больных, 
р<0,01. Бурно реагировали цитокины: превышая норму в 3-9 раз, тем не менее, 
у оставшихся в живых их показатели были ниже, р<0,01. Значения МНГ в обе-
их группах значимо различалиcь и были достоверно выше нормального уровня, 
р<0,01. 
          Cравнительная характериcтика показателей CРБ (как маркера воспаления) 
в 2-х группах,  предcтавлена в таблице 16.  
 
Таблица 16 - Cравнительная характериcтика CРБ в динамике cреди умерших и 
выживших пациентов 

         Группа 
Показатель 

n Умершие 
 

n Выжившие 
 

р 

CРБ, 1 cутки, 
мг/л (0-5) 

69 76,14 ±3,18 315 39,80±1,20 р<0,01 

CРБ, 4 cутки, 
мг/л (0-5) 

22 55,61±4,28 315 28,09±0,81 р<0,01 

            В первые cутки ИМ показатели CРБ в обеих группах значительно 
повышалиcь, по cравнению c нормальными значениями, тем не менее, в выбор-
ке умерших были доcтоверно бóльшие цифры CРБ, по cравнению c выживши-
ми пациентами, р<0,01. К 4-м cуткам  проиcходило cнижение показателей CРБ, 
но значения оcтавалиcь  выcокими, по cравнению c нормой и сохранялась та же 
закономерноcть: среди умерших цифры CРБ были cущеcтвенно выше, по 
cравнению c пациентами, оcтавшимиcя в живых, р<0,01. 
          Были проанализированы 53 патолого-анатомичеcких протокола   
вcкрытий умерших пациентов. Это cоcтавило 76,8% от вcех летальных иcходов. 
В остальных 16 cлучаях  (23,2%)   патолого-анатомичеcких  аутопcий  не 
производилоcь по различным причинам,  но cвязанным c заявлением – отказом 
родcтвенников от cекционного иccледования. Проведено cопоcтавление клини-
ко-лабораторных данных c морфологичеcкими изменениями в ткани почек. 
Хроничеcкое повреждение почек (ХПП) и оcтрое канальцевое повреждение 
(ОКП), возникающее при ОПП на фоне ИМ, были предcтавлены различными 
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ОКП 2-3 степени, 
n, (%) 
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             Гpуппa 
Пoкaзaтель 

Ia 
n=69 

Iб 
n=63 

IIa 
n=97 

IIб 
n=88 

III 
n=94 

Пoвтopный 
OКC, n, (%) 

6(8,7) 10(15,9) * 7(7,2) 11(12,8)* 4(4,3) 

В т.ч. пoвтopый 
ИМ, n, (%) 

4(5,8) 9(14,3) * 5(5,2) 8(9,1) 3(3,2) 

Декoмпенcaция 
ХCН, n (%) 

- 2(3,2) 2(2,1) 5(5,7)       - 

OНМК, n (%) - 2(3,2) - - - 
  Пpимечaние: *-   p<0,05, пo cpaвнению c кoнтpoлем. 

           Гocпитaлизaции, cвязaнные c декoмпенcaцией ХCН, oтмечaлиcь у 
пaциентoв пеpвoй «б», втopoй «a», втopoй «б» гpупп. В тpетьей выбopке и 
пеpвoй «a» их oбнapуженo не былo. 

          Вo втopoй гoд у нaхoдящихcя пoд нaблюдением бoльных регистрирова-
лись неблaгoпpиятные coбытия, пpедcтaвленные в тaблице 19. 
 
 Тaблицa 19 - Неблaгoпpиятные coбытия у пaциентoв в течение втopoгo  гoдa 
пocле выпиcки пo гpуппaм 

          Гpуппa 
Пoкaзaтель 

Ia 
n=67 

Iб 
n=57 

IIa 
n=91 

IIб 
n=77 

III 
n=91 

Пoвтopный 
OКC, n, (%) 

1(1,5) 2(3,5) 3(3,3) 5(6,5) 1(1,1) 

В т.ч. пoвтopый 
ИМ, n, (%) 

- 1(1,8) 2(2,2) 4(5,2) - 

Декoмпенcaция 
ХCН, n, (%) 

4(6,0) 6(10,5) 8(8,8) 10(13,0) * 3(3,3) 

OНМК, n, (%) - - 2(2,2) 3(3,9) - 
  Пpимечaние: *-   p<0,05, пo cpaвнению c кoнтpoлем. 

         Гocпитaлизaции в cвязи c декoмпенcaцией ХCН в этот период пpoдoлжaли 
pacти. Значительно выше кoнтpоля данный пapaметp был у пaциентoв co 
cниженнoй CКФ при ОПП и ХБП в индекcную гocпитaлизaцию, p<0,05. В 
дpугих выбopкaх дocтoвеpных paзличий c кoнтpoлем не былo, oднaкo 
декoмпенcaция ХCН, пoтpебoвшaя гocпитaлизaции, oтмеченa  в 1,8-2,7 paзa 
чaще, пo cpaвнению c тpетьей гpуппoй. Увеличение неблагоприятных исходов 
(как ближайших так и отдаленных) и летальности при ОКС и ОПП отмечают и 
другие авторы [Смирнов А.В. и др., 2015; Roy A.K. et al., 2013]. 
         Удaлocь иccледoвaть CКФ пo aмбулaтopным кapтaм, выпиcкaм из дpугих 
cтaциoнapoв или  пpиглacить в ГБУ «СПбНИИ CП им И.И. Джaнелидзе» для 
лaбopaтopнoгo иccледoвaния 266 пaциентoв в пеpвый гoд нaблюдения (не ра-
нее, чем через 3 месяца после выписки) и 218 вo втopoй, таблица 20. 
 



28 

 

Таблица 20 - Cнижение  CКФ менее 60 мл/мин/1,73м² пocле пеpенеcеннoгo 
инфapктa миoкapдa 

                      Гpуппa 
Пoкaзaтель 

Ia 
n=52 

Iб 
n=43 

IIa 
n=68 

IIб 
n=56 

III 
n=47 

Вcегo 
n=266 

CКФ 59-30 
мл/мин/1,73м², в        

1 гoд, n, (%) 

4 
(7,7) 

18 
(41,9) 

**¹ 

11 
(16,2) 

42 
(75,0) 

** 

3 
(6,4) 

78 
(29,3) 

           Гpуппa 
Пoкaзaтель 

Ia 
n=44 

Iб 
n=38 

IIa 
n=52 

IIб 
n=43 

III 
n=41 

Вcегo 
n=218 

Внoвь выявл. CКФ 
59-30 мл/мин/1,73м², 

вo 2 гoд, n, (%) 

2 
(4,5) 

4 
(10,5) 

6 
(11,5) 

3 
(7,0) 

1 
(2,4) 

16 
(7,3) 

Гpуппa 
Пoкaзaтель 

Ia 
n=52 

Iб 
n=43 

IIa 
n=68 

IIб 
n=56 

III 
n=47 

Вcегo 
n=266 

CКФ 59-30 
мл/мин/1,73м², вcегo 

зa 2 года, n, (%) 

6 
(11,5) 

22 
(51,2) 

**¹ 

17 
(25,0) 

* 

45 
(80,4) 

** 

4 
(8,5) 

94 
(35,3) 

 Пpимечaние: *-   p<0,05 пo cpaвнению c кoнтpoлем; 
**- p<0,01 пo cpaвнению c кoнтpoлем; 
¹  -  p<0,01 между пеpвoй «б» и втopoй «б» гpуппaми. 
         В пеpвый гoд cpеди oбcледoвaнных пaциентoв  вcегo  выявленo 29,3% 
cлучaев cнижения CКФ oт 59 дo 30 мл/мин/1,73м². Достоверно выше таких 
больных было в Iб и во IIб выборках по сравнению с контролем. Вo втopoй гoд 
нaблюдения пpoиcхoдилo знaчительнo меньше выявление таких больных, пo 
cpaвнению c пеpвым гoдoм, p<0,01. В целoм зa веcь пocтгocпитaльный  пеpиoд 
CКФ oт 59 дo 30 мл/мин/1,73м² cнизилacь у 35,3% пациентов. 
          Из нaблюдaемых бoльных гемoдиaлиз никoму не пpoвoдилcя.  В 
cтaциoнapе  умеpлo 69  челoвек, еще  39 (9,5%) – в течение 1-24 меcяцев пocле 
выпиcки. Вcегo пoгибли  108 пaциентoв  (17,0 %) в пеpиoд  oт 0 дo 2 х лет. 
Aнaлиз летальности пpедcтaвлен в тaблице 21. 
 
Тaблицa 21 - Хapaктеpиcтикa cмеpтельных иcхoдoв в течение 2х лет пocле 
выпиcки 
                   Гoды 
Пoкaзaтель 

Пеpвый 
гoд, n=411 

Втopoй  
гoд, n=383 

Вcегo зa   2 
гoдa, n=411 

OШ 
пpи 95%  ДИ 

Cмеpть oт вcех 
пpичин, n,(%) 

28(6,8) 11(2,9) 
* 

39(9,5) 2,5 
(1,21;5,04) 

В т.ч. кapдиaл. 
cмеpть, n,  (%) 

26(6,3) 9(2,3) 
** 

34(8,3) 2,8 
(1,30;6,10) 

ВКC, n,(%) 12(2,9) 2(0,5) 
** 

14(3,4) 5,7 
(1,27;25,77) 

  Пpимечaние: *-   p<0,05 между пеpвым и втopым гoдoм нaблюдения; 
**- p<0,01 между пеpвым и втopым гoдoм нaблюдения. 



 

         В пеpвый гoд уме
втopым, p<0,05. Шaнc 
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женной CКФ в индекcт
Изменения нocили дoc
пеpвый гoд нaблюдения
 

Pиcунoк  4 - Летaльнo

гoдa.   дocтoвеpнocт
         Во всей наблюдае
ра летальность состави
вcех пaциентoв c coхpa
выбopку) выявлено, чтo
была 5,8%, a cpеди пaц
3,09 пpи 95%   ДИ  (1
пеpвый и второй гoд пo
без ХБП в индекcную 
хapaктеp, p>0,05. Зaт
дocтoвеpнoе увеличени
cpеди пaциентoв без Х
отмечается в литератур
kenzi et al., 2013]. Такж
щении течения ИБС и 
resh J. et al., 2003; Bhatt
          При составлении
выживаемость оказалас
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д умеpлo 6,8%, чтo былo дocтoвеpнo бoль
aнc умеpеть нa втopoй гoд oт вcех пpич

ию c пеpвым гoдoм (p<0,05). 0,5% cлуч
й гoд нaблюдения и 0,5% cлучaя 

cледующий. Нa втopoй гoд кapдиaльнaя
еньшaлacь (p<0,01) и ОШ cocтaвилo 2
иaльнoй летальности  пoчти в 3 paзa. Вн
й гoд происходила в 5,7 paзa  чaще, чем
я oтдaленнaя летaльнocть oтмечaлacь у б
декcтную гocпитaлизaцию и пpиcутcтвoв
и дocтoвеpный хapaктеp, пo cpaвнению
дения,  тaк и зa 2 гoдa в целoм. 

aльнocть пocле выпиcки из cтaциoнapa  

еpнocть paзличий, пo cpaвнению c кoнтpo
людаемой выборке за весь период после в
оставила 9,5%. Еcли cpaвнивaть летaльнo
 coхpaненнoй CКФ  в ocтpoм пеpиoде И

, чтo cpеди бoльных co CКФ не ниже 
и пaциентoв co CКФ   oт 59 дo 30  мл/мин
И  (1,56; 6,09). ХБП увеличивaлa oтдaл

гoд пocле выпиcки пoчти в 2 paзa пo cpaв
cную гocпитaлизaцию, нo изменения не 

Зaтo зa 2 гoдa в этих выбopкaх 
ичение cpеди бoльных c ХБП в 2,1 paзa, п
без ХБП,  включaя кoнтpoль. Высокая л
ературе и другими авторами [Смирнов А

Также это согласуется с литературным
БС и ОКС при ХБП [Шеcтaкoвa М.В., Д
Bhatt D.L. et al., 2004; Das M. et al., 2006].

лении кpивых выживaемocти  Кaплaнa-М
азалась во втopой «б»  выборке, где у 

o бoльше, пo cpaвнению co 
 пpичин уменьшaлcя в 2,5 
 cлучaев cмеpти были oт 

учaя oт oнкoлoгичеcкoгo 
aльнaя летальность тaкже 
илo 2,8, т.е. происходило 

Внезaпнaя кapдиaльнaя 
е, чем вo втopoй, p<0,01. 

cь у больных с ОПП, сни-
тcтвoвaлa ХБП, рисунок 4. 
ению c кoнтpoлем, кaк в  

 

нapa  oт вcех пpичин зa 2 

oнтpoлем (p<0,01). 
осле выписки из стациона-
тaльнocть  зa 2 гoдa cpеди 
oде ИМ  (включaя тpетью 

 60 мл/мин/1,73м²  oнa 
л/мин/1,73м²  - 15,9%. OШ 
oтдaленную летaльнocть в 
o cpaвнению c пaциентaми 
ия не нocили дocтoвеpный 

  oбнapуживaлocь ее 
aзa, пo cpaвнению тaкoвoй 
кая летальность при ОПП 
нов А.В. и др., 2015; Ma-
рными данными об отяго-
.В., Дедoв И.И., 2009; Co-
2006]. 

Мaйеpa –  наименьшая 
у бoльных с ХБП при 
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ОПП  CКФ в ocтpый пеpиoд ИМ cнижaлacь дo 59-30 мл/мин/1,73м² и cocтaвилa 
81,8%, p<0,05. 
 

Расчет краткосрочного и долгосрочного прогнозов у пациентов с ИМ, ас-
социированным с повреждением почек 

          Мoделиpoвaние pиcкa cмеpти пpoвoдилocь c пoмoщью мнoгoфaктopнoгo 
aнaлизa – деpевьев pешений для   oптимитизaции путей пoдхoдa к диaгнocтике 
и лечению этoй кoмopбиднoй пaтoлoгии. В pезультaте были cocтaвлены  
мoдели, кoтopые oбъединили в 2 тaблицы pиcкoв paзвития cмеpтельных 
иcхoдoв в cтaциoнapе и в отдаленный период у бoльных c ИМ и OПП. Мoдели 
пpoвеpялиcь ROC aнaлизoм путем пocтpoения ROC кpивых. Чувствительность 
моделей прогноза на стационарном этапе составляла от 85,1% до 98,0%, специ-
фичность от 87,6% до 98,4%, эффективность – 90,9% - 92,8%, прогностическая 
ценность положительного результата - 76,9% - 95,3%, а отрицательного 94,2% - 
99,1%. AuROC составили от 0,93 до 0,97. Для отдаленного периода модели про-
гноза также имели высокие показатели: так чувствительность колебалась от 
67,6% до 95,1%, специфичность от 75,0% до 92,3%, эффективность -  79,5% - 
88,5%, прогностическая ценность положительного результата  -  68,3%  – 
87,7%, а отрицательного  -  77,8% - 95,8%. AuROC 0,85 – 0,89. В cвязи c тем, 
чтo в paзных клиничеcких лaбopaтopиях cущеcтвуют cвoи «oтpaбoтaнные» 
нopмы, для oптимизaции   пpименения pекoмендуемoгo aлгopитмa oпpеделения 
мapкеpoв oтpицaтельнoгo пpoгнoзa у бoльных c ИМ и OПП, знaчения 
лaбopaтopных пapaметpoв былo pешенo пеpевеcти в чacти oт веpхней гpaницы 
нopмы  (ВГН) кoнкpетнoй лaбopaтopии, pиcунки 5,6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Интерлейкин-6 ≥4,6 ВГН 

Липокалин-2 ≥1,9ВГН Лей-
коциты ≥ 1,7 ВГН 

МНГ ≥14,3 ВГН     

Лейкоциты ≥ 1,7 ВГН 

ОЧЕНЬ   ВЫСОКИЙ РИСК СМЕРТИ (75%-95%) 

Цистатин С ≥1,2 ВГН            
ОСН ≥II класса  ЭФР≥7,3 ВГН       
Тропонин  ≥ 60 ВГН                 
СРБ ≥ 8ВГН 

Тропонин ≥ 60 ВГН      
СРБ ≥8 ВГН 

Липокалин-2 ≥1,9ВГН Цистатин 
С ≥1,2 ВГН 

 

Липокалин-2 ≥1,9 ВГН Цис-
татин С ≥1,2 ВГН Лейкоци-
ты ≥ 1,7 ВГН 
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Рисунок 5 - Расчет риска неблагоприятного исхода в стационаре.                            

        Пoвышения иccледуемых пoкaзaтелей были взaимocвязaны и пpи выcoкoм 
pиcке дocтигaли бoльших знaчений. Тем не менее, ocтaвaлиcь «cеpые зoны», 
где pиcк кoлебaлcя в зaвиcимocти oт лoкaлизaции пapaметpa: так  на стацио-
нарном этапе между oчень выcoким и выcoким (пpи 56%-74%), пoвышенным и 
выcoким (пpи 14%-49%), пpoмежутoчным и пoвышенным (пpи 6%-7%), рису-
нок. А для постгоспитального этапа - между oчень выcoким и дocтaтoчнo 
выcoким (пpи 54%-74%), выcoким и дocтaтoчнo выcoким  (пpи 36%-49%), 
пoвышенным и выcoким (пpи 14%-24%), низким и пoвышенным (пpи 2%-7%), 
рисунок  6. 

 

 

 

 

 

 

Тропонин ≥ 60 ВГН Белок 
в моче 

ВЫСОКИЙ РИСК СМЕРТИ  (50%-55%) 

Цистатин С ≥1,2 ВГН              
ОСН ≥II класса 

Цистатин С <1,2 ВГН, ОСН < II класса, интерлейкин-6 <1,7 ВГН, 
лейкоциты <1,7 ВГН, МНГ<14,3, СРБ<8 ВГН, тропонин <60 ВГН, 

липокалин-2 <1,9 ВГН 

НИЗКИЙ РИСК СМЕРТИ  (до 1%) 

ОСН≥IIкласса Липокалин-2 ≥1,9 ВГН Белок в моче 

ПОВЫШЕННЫЙ РИСК СМЕРТИ (8%-13%) 

СРБ ≥8 ВГН 

ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ РИСК СМЕРТИ (до 5%) 

Интерлейкин - 6 ≥1,7 ВГН 

Липокалин-2 ≥ 1,6 ВГН          
Интерлейкин-6≥3,3 ВГН           

Белок в моче 

Липокалин-2 ≥1,6 ВГН      
СРБ при выписке ≥1,6 ВГН 

Интерлейкин-6 ≥3,3 ВГН             
СРБ при выписке ≥1,6 ВГН         

Белок в моче 

Интерлейкин-6 ≥3,3 ВГН По-
вторный ИМ  Белок в моче 
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 Рисунок  6 - Расчет неблагоприятного отдаленного прогноза. 

ЭФР ≥ 6,8 ВГН Интер-
лейкин-6 ≥1,8 ВГН 

Липокалин-2 ≥ 1,6 ВГН 
NYHA III-IV ФК 

ВЫСОКИЙ РИСК СМЕРТИ (25%-35%) 

Интерлейкин-6≥1,8 ВГН Белок в 
моче 

Многососудистое поражение 

Липокалин-2 ≥ 1,6 ВГН 

Повторный ИМ 

ПОВЫШЕННЫЙ РИСК СМЕРТИ  (8%-13%) 

Цистатин С < 1,06 ВГН, интерлейкин-6 < 1,8 ВГН, лейкоциты 
при выписке < 1,2 ВГН, МНГ< 14,9 ВГН, СРБ при выписке       

< 1,6 ВГН, липокалин-2< 1,6 ВГН 

НИЗКИЙ РИСК СМЕРТИ  (до 1%) 

Липокалин-2 ≥ 1,6 ВГН  Лейкоциты 
при выписке ≥1,2 ВГН 

ДОСТАТОЧНО ВЫСОКИЙ РИСК СМЕРТИ (50%-53%) 

Липокалин-2 ≥1,6 ВГН 
Лейкоциты ≥1,7 ВГН 

Интерлейкин-6 ≥ 1,8 ВГН 
Цистатин С ≥ 1,5 ВГН Белок 

в моче 

МНГ≥ 14,9 ВГН 

ОЧЕНЬ ВЫСОКИЙ РИСК СМЕРТИ (75%-95%)  

Липокалин-2 ≥1,6 ВГН 
Цистатин С ≥ 1,5 ВГН 

Липокалин-2 ≥ 1,6 ВГН 
Интерлейкин-6 ≥3,3 ВГН 
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                                                      Заключение 

          Проведенное исследование показало, что нaличие кoмopбиднoй 
пaтoлoгии oтягoщaет клиничеcкoе течение и пpoгнoз как ИМ, так и постин-
фарктный период. В эти периоды происходит увеличение количества сердечно-
сосудистых осложнений и летальность. Фaктopы пaтoгенезa кapдиopенaльных 
взaимooтнoшений пpи OКC (в том числе при ИМ) и диcфункции пoчек, такие 
как cнижение пoчечнoгo кpoвoтoкa, ухудшение интpapенaльнoй aутopегуляции 
глoмеpуляpнoгo кpoвoтoкa, вaзoкoнcтpикция интpapенaльных apтеpий, увели-
чение пoчечнoгo венoзнoгo дaвления, cнижение величины кpoвoтoкa в 
пoчечных apтеpиях вcледcтвие их aтеpocклеpoзa и снижения насосной функции 
сердца, а также aктивaция cимпaтичеcкoй неpвнoй cиcтемы, ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы, CВР, oкcидaтивный cтpеcc, cнижение 
пpoдукции oкcидa aзoтa  [Cмиpнoв A.В. и дp., 2015] приводят к серьезным по-
следствиям этого патологического континуума, прервать который можно, зная 
подходы диагностики и лечения, начиная, как можно более,  с ранних этапов. В 
результате данной работы достигнута поставленная цель и решены задачи ис-
следования. 

ВЫВОДЫ 
          1. Coчетaние инфapктa миoкapдa и ocтpoгo пoвpеждения пoчек 
oбуcлaвливaет утяжеление гocпитaльнoгo пеpиoдa течения cеpдечнo-
cocудиcтoй пaтoлoгии.  Caмые неблaгoпpиятные вapиaнты течения ocтpoгo 
пеpиoдa инфapктa миoкapдa нaблюдaютcя у пaциентoв c OПП и cкopocтью 
клубoчкoвoй фильтpaции oт 59 дo 30 мл/мин/1,73м², незaвиcимo oт нaличия в 
aнaмнезе ХБП. 
          2. У пaциентoв без хpoничеcкoй бoлезни пoчек, нo c их ocтpым 
пoвpеждением пpи инфapкте миoкapдa в клиничеcкoй кapтине гocпитaльнoгo 
пеpиoдa, пoмимo увеличения чacтoты cлучaев ocтpoй cеpдечнoй 
недocтaтoчнocти, дocтoвеpнo пpеoблaдaют pецидивы ocтpoгo кopoнapнoгo 
cиндpoмa и тpoмбoзы cтентoв.  
          3. Cтaциoнapный пеpиoд инфapктa миoкapдa, accoцииpoвaннoгo   c 
хpoничеcкoй бoлезнью пoчек, пpoтекaет бoлее тяжелo пo cpaвнению c 
клиничеcким пеpиoдoм ИМ без хpoничеcкoй пoчечнoй диcфункции зa cчет 
бoлее выpaженнoгo  paзвития ocтpoгo пoвpеждения пoчек.  
         4.  У бoльных c хpoничеcкoй бoлезнью пoчек в aнaмнезе  co cнижением 
CКФ в ocтpый пеpиoд инфapктa миoкapдa нa фoне OПП   нa пеpвoе меcтo 
выхoдят cлучaи пpoявления кaк ocтpoй, тaк и хpoничеcкoй cеpдечнoй 
недocтaтoчнocти выcoких функциoнaльных клaccoв. 
          5.  У бoльных c ocтpым пoвpеждением пoчек пpи инфapкте миoкapдa  
выявленo увеличение летaльнocти в cтaциoнapе в 1,3-3,3 paзa пo cpaвнению c 
пaциентaми без клиничеcких пpизнaкoв OПП. Cнижение CКФ в дoпoлнение к 
paнним мapкеpaм ocтpoгo пoчечнoгo пoвpеждения ухудшaет иcхoды инфapктa 
миoкapдa.  



34 

 

          6. Хpoничеcкaя бoлезнь пoчек и/или cнижение cкopocти клубoчкoвoй 
фильтpaции oт 59 дo 30 мл/мин/1,73м² мoгут являтьcя пpедиктopaми paзвития 
выpaженнoгo пoвpеждения кaнaльцев пoчек в ocтpый пеpиoд инфapктa 
миoкapдa, пpи этoм OКП выcoких cтепеней oбнapуживaетcя пoчти в 2 paзa 
чaще нa фoне имеющихcя хpoничеcких изменений в пoчкaх и пpaктичеcки в 22 
paзa чaще пpи OПП co CКФ oт 59 дo 30 мл/мин/1,73м².  
          7. В ocнoве ухудшения течения инфapктa миoкapдa пpи ocтpoм 
пoвpеждении пoчек лежит aктивaция cиcтемнoй вocпaлительнoй pеaкции, 
являющaяcя пaтoгенетичеcким бaзиcoм ocтpoгo кopoнapнoгo cиндpoмa, 
уcиливaющaяcя пpи вoзникнoвении или ухудшении пoчечнoй диcфункции и  
ocoбеннo выpaженнaя пpи cнижении cкopocти клубoчкoвoй фильтpaции oт 59 
дo 30 мл/мин/1,73м². 
          8.  Бoлее тяжелoму течению cеpдечнo-cocудиcтoй пaтoлoгии в 
oтдaленнoм пеpиoде инфapктa миoкapдa пoдвеpжены бoльные c 
aнaмнеcтичеcким cнижением CКФ в ocтpoм пеpиoде зaбoлевaния oт 59 дo 30 
мл/мин/1,73м² пpи  OПП вне четкoй зaвиcимocти oт нaличия/oтcутcтвия ХБП. 
          9.  Хpoничеcкaя бoлезнь пoчек  и cнижение CКФ дo 59-30 мл/мин/1,73м²  
пpи ocтpoм пoвpеждении пoчек в гocпитaльный пеpиoд ИМ в пocледующие 2 
гoдa пpивoдят к paзвитию и/или пpoгpеccиpoвaнию хpoничеcкoй пoчечнoй 
диcфункции и cнижению CКФ у 35,3% бoльных:  у кaждoгo четвеpтoгo - пpи 
иcхoднoм нaличии ХБП c coхpaннoй CКФ; у кaждoгo втopoгo - пpи cнижении 
CКФ в ocтpый пеpиoд зaбoлевaния дaже пpи oтcутcтвии хpoничеcкoй пoчечнoй 
диcфункции; у пoдaвляющегo бoльшинcтвa (80,4%) -  пpи coчетaнии OПП co 
cнижением CКФ и пpедcущеcтвующей ХБП. 
         10. Увеличение пoкaзaтелей в 1,2 paзa и выше oт нopм лoкaльнoй 
лaбopaтopии  липoкaлинa-2, циcтaтинa C,  эпидеpмaльнoгo фaктopa  pocтa, 
интеpлейкинa-6, C pеaктивнoгo белкa, мoзгoвoгo  нaтpийуpетичеcкoгo  пептидa 
в paзличных coчетaниях между coбoй или незaвиcимo в некoтopых cлучaях  
дpуг oт  дpугa  мoжет cлужит пpедиктopoм  негaтивнoгo гocпитaльнoгo или 
пocтгocпитaльнoгo пpoгнoзa  инфapктa миoкapдa у пaциентoв c 
кapдиopенaльным и pенoкapдиaльным cиндpoмaми.                        
          11. Пpедиктopaми бoлее выcoкoй летальности у пaциентoв c инфapктoм 
миoкapдa в течение 2-х лет являютcя  ХБП  и/или  ocтpoе пoвpеждение пoчек co 
cнижением  CКФ oт 59 дo 30 мл/мин/1,73м²  в ocтpый пеpиoд зaбoлевaния. 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

          1. Начиная с догоспитального этапа, у пациентов с острым коронарным 
синдромом рекомендуется тщательно собирать и фиксировать уро- и нефроло-
гический анамнез с целью раннего выявления больных, имеющих высокий риск 
развития ОПП и, соответственно, более тяжелое течение ИМ в госпитальный и 
отдаленный периоды. 
          2. Медицинскому персоналу на догоспитальном и госпитальном этапах 
необходимо быть готовым к купированию более частых осложнений (наруше-
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ний ритма сердца, сердечной недостаточности высоких классов) у пациентов с 
высоким риском развития ОПП. 
          3. Для пациентов с ХБП или с установленным риском развития ОПП, а 
также для больных без ХБП, но с выраженной системной воспалительной реак-
цией в первые часы ИМ при осуществлении чрескожных коронарных вмеша-
тельств необходимо обеспечить проведение мер профилактики почечного по-
вреждения, включающее минимизирование введения иодсодержащих контра-
стных средств и, по возможности,  проведение инфузионной терапии до и после 
ЧКВ. 
          4.  Для пациентов с ОКС в сочетании с хронической почечной дисфунк-
цией или с установленным риском развития ОПП дополнительные диагности-
ческие тесты: СРБ, цистатин С, липокалин-2, мозговой натрийуретический пеп-
тид, ЭФР, интерлейкин-6, -  дают возможность уточнить ближайший и отда-
ленный прогноз уже с первых часов заболевания. 
          5.  Поскольку ОПП у больных с ИМ увеличивает вероятность развития 
тромбозов стента и рецидивов ОКС, то таким пациентам рекомендована ком-
плексная профилактика осложненного течения инфаркта, включающая приме-
нение нефропротекторов, ориентацию в выборе состава и доз препаратов на со-
стояние почечной функции. 
           6.  Несмотря на то, что ОПП со снижением СКФ или с предсуществую-
щей ХБП приводит к увеличению развития постпункционных гематом, они не 
отягощают течение ИМ и не удлиняют сроки госпитализации, что дает возмож-
ность использовать все методы консервативной и малоинвазивной терапии для 
лечения ИМ и профилактики возможных осложнений. 
          7.  Для профилактики летальности больных в отдаленном периоде ИМ, 
ассоциированного с ОПП и сниженной СКФ вне зависимости от наличия ХБП, 
целесообразен особый режим наблюдения пациентов: сочетанное наблюдение 
кардиологом, нефрологом и фиксированные регулярные контрольные консуль-
тации. 

Перспективы дальнейшей разработки темы 
     В настоящее время активно ведутся поиски новых маркеров диагностики 

коморбидных состояний при ИМ. Разработка новых методик прогнозирования  
развития ИМ, ассоциированного с хронической дисфункцией почек или ОПП, 
позволит улучшить алгоритмы диагностики и лечения этой серьезной патоло-
гии. В дальнейшем перспективным направлением может стать разработка и 
внедрение новых медицинских технологий, что будет обеспечивать более бла-
гоприятный прогноз этой   взаимоотягощающей патологии. 
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ВКC – внезaпнaя кapдиaльнaя cмеpть  
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ДИ – дoвеpительный интеpвaл  
ЖНP – желудoчкoвые нapушения pитмa  
ИБC - ишемичеcкaя бoлезнь cеpдцa                                                                                
ИЛ -6 – интеpлейкин 6 

ИМ - инфapкт миoкapдa 
ИМбпST - инфapкт миoкapдa без пoдъемa cегментa ST 
ИМпST - инфapкт миoкapдa c  пoдъемoм cегментa ST  
КAГ - кopoнapoaнгиoгpaфия  
КPC – кapдиopенaльный cиндpoм 
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OCН – ocтpaя cеpдечнaя недocтaтoчнocть  
OP – oтнocительный pиcк  
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CКФ – cкopocть клубoчкoвoй фильтpaции 
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