
Введение 
Представленное наблюдение демонстрирует не-

обходимость тщательного мониторирования функ-
ционального состояния почек и оценки факторов риска 
развития острого повреждения почек (ОПП) в процессе 
динамического наблюдения «стандартного», на первый 
взгляд, кардиологического пациента, страдающего ар-
териальной гипертензией (АГ) и ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС), особенно – при проведении 
коронароангиографии (КАГ).  

 

Клинический случай 
Пациент 67 лет, поступил в клинику 25.11.2019 г. 

с жалобами на подъемы артериального давления (АД) 
до 180/100 мм рт.ст., а также одышку и ощущение 
тяжести за грудиной, возникающие при физических и 
психоэмоциональных нагрузках, проходящие в покое 
или через 2-3 мин после использования препарата 
нитроглицерина. 

Анамнез заболевания (табл. 1) начинается с 2010 г., 
когда в возрасте 58 лет при «случайном» измерении 
АД было выявлено его повышение и диагностирована 
гипертоническая болезнь, однако из-за хорошего об-
щего самочувствия пациент не контролировал уровень 
АД и не принимал антигипертензивную терапию.  
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Данные эпидемиологических исследований последних лет убедительно демонстрируют, что развитие даже умеренного потенциально обра-
тимого острого почечного повреждения ассоциировано с ухудшением клинических исходов и повышением риска смерти. Особенно это от-
носится к пациентам с коморбидной патологией, которым необходимо проведение медицинских манипуляций с внутривенным введением 
рентгеноконтрастных препаратов. В работе приводится клиническое наблюдение достаточно типичного в практике терапевта пожилого 
пациента, нуждающегося в проведении ангиографии коронарных артерий, у которого имеются такие широко распространенные клинические 
состояния, как артериальная гипертензия, мультифокальный атеросклероз с развитием ишемической болезни почек и наличием в анамнезе 
острого нарушения мозгового кровообращения и инфаркта миокарда, а также хроническая сердечная недостаточность. Особое внимание 
было уделено оценке риска развития контраст-индуцированной нефропатии у пациентов с сердечно-сосудистой патологией, а также обсужден 
вопрос о современных взглядах на возможность назначения препаратов, влияющих на ренин-ангиотензиновую систему, у пациентов кар-
диологического профиля с сопутствующей ишемической болезнью почек. 
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Recent epidemiological studies have demonstrated that the development of a potentially reversible moderate acute kidney injury is associated with 
worsening clinical outcomes and an increased risk of death. This is especially true for patients with plural comorbidities who require procedures with IV 
radiopaque agents. This paper presents a clinical case of an elderly patient who requires coronary angiography, and who has common clinical conditions 
such as hypertension, multifocal atherosclerosis with the development of renal artery disease and the presence of a history of acute cerebrovascular 
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В 2012 г. (60 лет) больной перенес острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) в бассейне левой 
средней мозговой артерии, в связи с чем был экстренно 
госпитализирован в стационар, где в ходе обследования 
впервые обнаружено умеренное снижение функции 
почек (креатинин сыворотки 128 мкмоль/л, расчетная 
скорость клубочковой фильтрации [рСКФ]  
52 мл/мин/1,73м2). Еще через год, в мае 2013 г. у 
пациента развился инфаркт миокарда с Q-зубцом, 
после которого появились и постепенно прогресси-
ровали одышка и сердцебиение, возникающие при 
физической нагрузке; с этого времени пациентом был 
начат регулярный прием ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента (иАПФ), бета-адренобло-
каторов, аспирина и статина. В 2014 г. (62 года) во 
время планового диспансерного обследования вы-
явлено одностороннее уменьшение размеров левой 
почки (85×43 мм, толщина паренхимы 11 мм), однако 
никаких мер по установлению причины этой «находки» 
не предпринималось. На протяжении последующих 
трех лет состояние оставалось относительно стабиль-
ным. С 2017 г. (65 лет) больной отметил прогресси-
рующее снижение толерантности к физической нагрузке 
в виде одышки и ощущения тяжести за грудиной при 
подъеме на третий этаж. В сентябре 2019 г. впервые 
был выявлен сахарный диабет II типа, а в октябре 
того же года при проведении КАГ – многососудистое 
поражение коронарных артерий: 50% стеноз ствола 
левой коронарной артерии в дистальной трети, ок-
клюзия передней межжелудочковой ветви, 90% стеноз 
устья промежуточной артерии, 75% стеноз устья оги-
бающей ветви и ее окклюзия в средней трети, 70% 
стеноз устья ветви тупого края, 50% стеноз устья 
правой коронарной артерии и 80% стеноз в ее средней 
трети. В связи с выявленным поражением коронарного 

русла пациенту рекомендовали проведение аортоко-
ронарного шунтирования, а также, из-за повышенных 
цифр АД – увеличение дозы ингибитора АПФ энала-
прила с 20 до 30 мг/сут. В остальном проводимая те-
рапия оставалась прежней: бисопролол 2,5 мг/сут, 
аторвастатин 60 мг/сут и аспирин 100 мг/сут. 

25 ноября 2019 г. в удовлетворительном состоянии 
больной поступил в УКБ №1 Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова для планового проведения аортокоронарного 
шунтирования. При осмотре отмечались остаточные 
явления после перенесенного ОНМК в виде право-
стороннего гемипареза. На ЭКГ обращал на себя вни-
мание патологический Q-зубец в отведениях II, III, 
aVF, V1-V4, а при эхокардиографическом исследовании 
– снижение глобальной сократимости (фракция вы-
броса левого желудочка 32-34%) и выраженный ги-
покинез базального сегмента нижней стенки левого 
желудочка. При ультразвуковой допплерографии со-
судов шеи обнаружены стенозы левой общей сонной 
артерии до 35% по диаметру, окклюзия левой внут-
ренней сонной артерии, субкритический стеноз левой 
наружной сонной артерии, окклюзия левой позво-
ночной артерии; стеноз правой общей сонной артерии 
до 60% по диаметру, субкритический стеноз правой 

Параметр                                                                                                                                                  Год (возраст, лет) 
                                                                                   2010 (58)                  2012 (60)                 2013 (61)             2014 (62)               2017 (65)               2019 (67) 
Заболевания и вмешательства                                              АГ                                  ОНМК                                ИМ                                 -                             Снижение                    СД 2 типа 
                                                                                                                                                                                                                                                               толерантности                      КАГ 
                                                                                                                                                                                                                                                          к нагрузке, одышка                      
УЗИ почек                                                                                     нд                                      нд                                     нд                       Левая почка:                         нд                         Левая почка:  
                                                                                                                                                                                                                          85×43 мм;                                                         70×35 мм;  
                                                                                                                                                                                                                    паренхима 11 мм                                              паренхима 9 мм 
Креатинин (мкмоль/л)                                                           нд                                     128                                   нд                               119                                  нд                       119-130-205- 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                       186-163-147 
СКФ (CKD-EPI, мл/мин/1,73м2)                                        нд                                      52                                     нд                                 54                                   нд                           46-29-28- 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            3137-42 
Эналаприл (мг/сут)                                                                   -                                          -                                    5-15                            5-15                                 нд                       20-30-отмена 
УЗИ – ультразвуковое исследование, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, АГ – артериальная гипертензия, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ИМ – инфаркт миокарда,  

СД – сахарный диабет, КАГ – коронарная ангиография, нд – нет данных

Table 1. Patient's medical history 
Таблица 1. Анамнез заболевания

Количество баллов                                        Частота развития КИН 
Низкий риск (≤5 баллов)                                                               7,5% 
Средний риск (6-10 баллов)                                                         14% 
Высокий риск (11-15 баллов)                                                     26,1% 
Очень высокий риск (≥16 баллов)                                            57,3% 
КИН – контраст-индуцированная нефропатия

Table 2. Assessment of the risk of contrast-induced 
nephropathy (adapted from [1]) 

Таблица 2. Оценка риска КИН (адаптировано из [1])
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внутренней сонной артерии до 80% по диаметру, 
стеноз правой наружной сонной артерии до 60% по 
диаметру. Ультразвуковое исследование почек и по-
чечных артерий выявило стеноз правой почечной ар-
терии до 80% с повышением линейной скорости до 
250 см/сек и RAR (отношение максимальной скорости 
кровотока в почечной артерии к максимальной скорости 
в аорте) до 3,82, а также отсутствие кровотока по 
левой почечной артерии с уменьшением размеров 
левой почки до 70×35 мм, при толщине паренхимы 
9 мм. Уровень сывороточного креатинина на момент 
поступления в стационар составил 196 мкмоль/л, а 
расчетная скорость клубочковой фильтрации (рСКФ; 
CKD-EPI) – 29 мл/мин/1,73 м2. 

При изучении представленной пациентом меди-
цинской документации за период с 2012 до 2019 гг. 
удалось выяснить, что рСКФ на протяжении этого  
времени практически не изменялась, и соответствовала 
хронической болезни почек (ХБП) 3А стадии  
(48-54 мл/мин/1,73м2). Повышение сывороточного 
креатинина на 66 мкмоль/л по сравнению с данными 
двухмесячной давности были расценены как развитие 
ОПП, причинами которой у пациента с предсуще-
ствующей ХБП могли быть и развитие контраст-инду-
цированной нефропатии после проведения КАГ, и 
увеличение дозы эналаприла на 10 мг/сут у пациента 
с 80%-стенозом почечной артерии единственной 
функционирующей почки, а также суммарный эффект 
этих факторов. Кроме этого, обращало на себя вни-
мание впервые выявленное в сентябре 2019 г. повы-
шение уровня глюкозы крови до 7,9 ммоль/л, которое 
во время нахождения больного в нашем стационаре 
также составляло 7,8-7,9-7,8 ммоль/л. 

Диагноз: Артериальная гипертензия смешанного 
генеза (эссенциальная и вазоренальная) 3 степени 
повышения АД, риск очень высокий. Сахарный диабет 
2 типа, HbA1c<7,5%. Дислипидемия. ИБС: стенокардия 
2 ФК. Постинфартный кардиосклероз (инфаркт мио-
карда в 2013 г.). Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) II ФК (NYHA). ОНМК по ишемическому 
типу в бассейне левой средней мозговой артерии в 
2012 г. Атеросклероз аорты, коронарных артерий 
(50% стеноз ствола левой коронарной артерии в ниж-
ней трети, окклюзия передней межжелудочковой ар-
терии, 90% стеноз устья промежуточной артерии, 
75% стеноз устья огибающей артерии, окклюзия в 
средней трети огибающей артерии, 70% стеноз устья 
ветви тупого края, 50% стеноз устья правой коронарной 
артерии и 80% в средней трети), брахиоцефальных 
артерий (35% окклюзия левой внутренней сонной 
артерии, левой позвоночной артерии, стенозы левой 
общей сонной артерии, субкритический стеноз левой 
наружной сонной артерии, 60% стеноз правой общей 
сонной артерии, 80% правой внутренней сонной ар-

терии, 60% стеноз правой наружной сонной артерии), 
почечных артерий (окклюзия левой почечной артерии, 
80% стеноз правой почечной артерии). Ишемическая 
болезнь почек. Первично-сморщенная левая почка. 
Хроническая болезнь почек 3а стадии. Контраст-ин-
дуцированная нефропатия от 17.10.2019 г. 

В связи с выявленным ОПП эналаприл был заменен 
на амлодипин, от проведения аортокоронарного шун-
тирования решено воздержаться, и вернуться к об-
суждению этого вопроса по истечении 3-х мес от мо-
мента проведения КАГ. 

Вполне закономерно возник вопрос, можно ли 
было предотвратить развитие ОПП у нашего пациента, 
и если да, то каким образом? 

 
Обсуждение 

Острое почечное повреждение представляет собой 
синдром острого прогрессирующего поражения почек, 
вплоть до развития острой почечной недостаточности, 
являющийся независимым фактором риска смерти, 
ассоциированным с высокой летальностью [1]. Еже-
годная встречаемость ОПП по разным данным колеб-
лется от 181 до 288 на 100 тыс. населения [1-6]. Ис-
пользование рентгеноконтрастных препаратов занимает 
третье место среди основных причин развития ОПП у 
госпитализированных больных [6-8]. В Российской 
Федерации больше распространен термин контраст-
индуцированная нефропатия (КИН), который опре-
делен как ятрогенное ОПП, возникающее после внут-
ривенного введения йодсодержащего рентгеноконт-
растного препарата (РКП), при исключении других 
альтернативных причин [9]. 

До недавнего времени традиционным диагности-
ческим критерием КИН считалось повышение уровня 
сывороточного креатинина на 25% или на 44 мкмоль/л 
по сравнению с исходными значениями [10]. Однако 
в настоящее время эксперты KDIGO сходятся на мнении, 
что для КИН целесообразно использовать более жесткие 
критерии ОПП, поскольку такой подход позволяет вы-
являть повреждение почек на ранних стадиях. Таким 
образом, на сегодняшний день для верификации КИН 
во многих странах используются диагностические кри-
терии ОПП [11]:  
1. Повышение креатинина ≥0,3 мг/дл (≥26,5 

мкмоль/л) в течение 48 ч; 
2. Повышение креатинина ≥1,5 раза по сравнению с 

исходным уровнем (если это известно, или пред-
полагается, что это произошло в течение предше-
ствующих 7 сут; 

3. Объем мочи <0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч.  
Следует заметить, что Российские клинические ре-

комендации по профилактике, диагностике и лечению 
контраст-индуцированной нефропатии [9] предлагают 
пользоваться только первыми двумя критериями, свя-
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занными с измерениями уровня креатинина. Это об-
условлено возможным увеличением объема выде-
ляемой мочи в ответ на инфузионную терапию, про-
водимую с профилактической целью, поэтому олигурия 
в качестве диагностического маркера КИН может быть 
малоинформативна. 

При подозрении на КИН необходимо помнить, что 
не всегда ОПП, развившееся после введения йодсо-
держащих РКП, является КИН. ОПП может быть след-
ствием других причин, например, токсическим дей-
ствием принимаемых пациентом лекарственных пре-
паратов или обострением уже имеющегося заболева-
ния, что было продемонстрировано в одном иссле-
довании, включавшем лиц с уровнем сывороточного 
креатинина <159 мкмоль/л: ОПП встречалось оди-
наково часто при проведении компьютерной томо-
графии с низкоосмолярным РКП, изоосмолярным РКП 
и без РКП [11]. Факторы, предрасполагающие к раз-
витию ОПП, имеют различную клиническую значимость, 
и не всегда возможно оценить вклад каждого из них в 
развитие ОПП, особенно – у пациента, подвергшегося 
введению РКП. Однако своевременное выявление и 
модификация этих факторов могут, если не пред-
отвратить, то хотя бы уменьшить степень повреждения 
почек при применении РКП. 

Причины ОПП и факторы стратификации риска 
развития КИН при проведении чрескожного коронар-
ного вмешательства во многом совпадают. На сего-
дняшний день к наиболее распространенным пред-
располагающим немодифицируемым факторам риска 
развития ОПП относят пожилой возраст, женский пол, 
а также принадлежность к негроидной расе [8]. Частота 
выявления ОПП значимо возрастает среди пациентов, 
страдающих сахарным диабетом, анемией, хрониче-
скими заболеваниями сердца, легких и печени, а 
также при уже имеющейся предсуществующей ХБП. 
Кроме того, развитие у пациента дегидратации и ги-
поволемии, прием нефротоксических (например, про-
тивоопухолевых) препаратов или введение рентгено-
контрастных веществ нередко является причиной фор-
мирования у больного ОПП [8]. 

Более подробный анализ значимости вклада каж-
дого из этих предрасполагающих к развитию ООП 
факторов был проведен в группе пациентов, подверг-
шихся рентгеноконтрастным исследованиям. Полу-
ченные данные легли в основу стратификации риска 
развития КИН при проведении чрескожного коронар-
ного вмешательства. Так, в первую очередь необходимо 
оценить исходную функциональную способность почек, 
поскольку этот показатель находится в обратной кор-
реляционной зависимости: чем ниже рСКФ, тем не-
безопаснее проведение КАГ. Снижению рСКФ<20 
мл/мин/1,73м2 присвоено максимальное значение 
в 6 баллов. Кроме этого, большой удельный вес в 

прогнозировании вероятности развития ОПП принад-
лежит нарушениям центральной гемодинамики, к ко-
торым относятся длительная артериальная гипотензия, 
внутриаортальная баллонная контрпульсация и III или 
IV функциональный класс ХСН (по 5 баллов). Каждый 
из таких показателей, как возраст старше 75 лет, по-
вышение уровня сывороточного креатинина >1,5мг/дл 
(>132,6 мкмоль/л) и рСКФ в диапазоне от 20 до 39 
мл/мин/1,73м2 увеличивают расчетный коэффициент 
на 4 балла. Наличие у больного анемии (гематокрит 
<39%) или сахарного диабета также способны внести 
свой вклад в стратификацию риска, добавляя по 3 
балла, а умеренное снижение функции почек рСКФ 
от 40 до 60 мл/мин/1,73м2 – 2 балла. Наконец, 
кроме всего перечисленного выше, способствовать 
формированию ОПП при проведении КАГ может ко-
личество введенного рентгеноконтрастного вещества, 
поскольку этот процесс дозозависим [1,8]. 

В соответствии с приведенными выше данными 
перед проведением КАГ риск развития КИН у нашего 
пациента определялся наличием сахарного диабета, 
а также значениями рСКФ 54-48 мл/мин/1,73м2, и 
составлял 5 баллов, поэтому мог быть оценен как низ-
кий (мы не располагали сведениями об объеме вве-
денного рентгеноконтрастного вещества и проведении 
профилактической гидратации солевыми растворами 
в периоперационном периоде). Тем не менее, у нашего 
пациента развилось ОПП, на возникновение которого 
могли оказать влияние и другие факторы, которые 
мы и попытались ретроспективно проанализировать. 

Сахарный диабет, имеющийся у больного, без-
условно, является фактором риска ОПП, однако риск 
развития КИН при сохранной функции почек, даже у 
лиц страдающих СД, составляет всего 1-2% [12,13]. 
В то же время частота развития КИН у лиц с СД и на-
рушением функции почек в сочетании с другими  
факторами риска, такими как пожилой возраст,  
ХСН, прием нефротоксичных препаратов достигает 
25% [14].  

В ходе обследования были выявлены отсутствие 
кровотока в левой почечной артерии и сморщенная 
левая почка, о чем свидетельствует разница в размерах 
более 1 см (правая почка 110×64 мм, левая почка 
70×35 мм; при нижней границе значений 10-х про-
центилей длины для лиц 70-ти лет – 9,0 и 9,5 см, со-
ответственно [11]) и истончение паренхимы левой 
почки до 9 мм (норма 15-25 мм). При сканировании 
правой почечной артерии обнаружен 80%-ный гемо-
динамически значимый стеноз, с повышением ли-
нейной скорости кровотока при сохранных размерах 
и толщине паренхимы правой почки. Таким образом, 
была установлена еще одна причина снижения по-
чечной функции, которой оказалась ишемическая бо-
лезнь почек на фоне атеросклеротического поражения 
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почечных артерий в рамках мультифокального атеро-
склероза (церебральные, коронарные, брахиоцефаль-
ные артерии и аорта). Ишемическая болезнь почек, 
или ишемическая нефропатия, представляет собой 
опосредованное ишемией хроническое повреждение 
паренхимы почек вследствие двустороннего стеноза 
почечных артерий или одностороннего стеноза по-
чечной артерии единственной почки, проявляющееся 
стойким снижении СКФ ниже 60 мл/мин/1,73м2 [15]. 

Наличие двустороннего стеноза почечных артерий 
или одностороннего стеноза почечной артерии един-
ственной почки традиционно считались абсолютными 
противопоказаниями для назначения ингибиторов 
АПФ и блокаторов рецепторов ангиотензина II типа. 
На протяжении последних 5 лет, в течение которых 
пациент с ишемической болезнью почек получал эна-
лаприл в дозе от 5 до 20 мг/сут, уровень сывороточного 
креатинина не нарастал. Увеличение дозы эналаприла 
до 30 мг/сут, так же, как и КАГ, предшествовало раз-
витию ОПП, поэтому с уверенностью нельзя исключить 
влияние этого фактора на повышение креатинина сы-
воротки. Спровоцировало ли увеличение дозы эна-
лаприла развитие ОПП или, возможно, усугубило уже 
имеющуюся КИН, теперь уже вряд ли удастся выяснить. 
Тем не менее, представленное наблюдение демон-
стрирует длительную терапию ингибиторами АПФ у 
пациента со стенозом почечной артерии единственной 
функционирующей почки без ухудшения ее функции. 
Итак, какими же данными на сегодняшний день мы 
располагаем по этому вопросу? Является ли двусто-
ронний стеноз почечных артерий или односторонний 
стеноз почечной артерии единственной почки абсо-
лютным противопоказанием для назначения препа-
ратов, блокирующих ренинангиотензиновую систему? 
Этот вопрос крайне актуален у больных с ишемической 
болезнью почек в сочетании с АГ, ИБС и ХСН, для ко-
торых эти препараты являются препаратами первой 
линии, модифицирующими не только течение болезни, 
но и ее прогноз. Продолжительность жизни у пациентов 
с ишемической болезнью почек без терминальной 
стадии ХБП ограничивается ростом сердечно-сосуди-

стой смертности, а не развитием уремии [16]. На-
значение ингибиторов АПФ и блокаторов ангиотен-
зиновых рецепторов II типа рекомендовано для лечения 
АГ при одностороннем стенозе почечной артерии  
(I B), и, хотя при двустороннем стенозе почечных ар-
терий или при стенозе почечной артерии единственной 
почки возможность использования этих препаратов 
изучена меньше, даже в этих случаях их назначение 
возможно при хорошей переносимости и под при-
стальным наблюдением за пациентом (IIb, B) [17]. 

 
Заключение 

В настоящее время вопросы, связанные с профи-
лактикой и своевременной диагностикой ОПП у па-
циентов кардиологического профиля, приобретают 
особую актуальность. С одной стороны, это обусловлено 
широким внедрением в клиническую практику совре-
менных методов лучевой диагностики и ростом коли-
чества проводимых исследований с использованием 
РКП, а с другой стороны, увеличение средней про-
должительности жизни приводит к старению населения 
и росту числа коморбидных пациентов, имеющих од-
новременно несколько факторов риска развития ОПП, 
таких как пожилой возраст, хроническая болезнь почек, 
сахарный диабет, анемия и др. Эти современные тен-
денции поднимают вопрос о необходимости прове-
дения активного поиска атеросклеротического пора-
жения почечных артерий, часто протекающего бес-
симптомно, и поэтому выявляемого несвоевременно 
– на стадии сформировавшейся ишемической болезни 
почек. Актуальность такой стратегии обусловлена ши-
рокими возможностями современных малоинвазивных 
рентгенохирургических методов лечения – ангиопла-
стики и стентирования, потенциал которых, вследствие 
запоздалой диагностики атеросклеротического пора-
жения почечных артерий, не реализуется в полной 
мере, как это происходит при вовлеченности коро-
нарного бассейна. 
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