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Введение  
За последнее десятилетие нарастает интерес к кар-

дио-ренальным (рено-кардиальным) взаимоотноше-
ниям. Предложена концепция 5 их разновидностей: 

1) развитие острого повреждения почек при острой
сердечной (сосудистой) недостаточности; 

2) нарушение структуры и функции почек при ате-
росклеротическом (реже – ином) поражении
почечных артерий, хронической сердечной не-
достаточности (ХСН); 

3) дисфункция сердечно-сосудистой системы в ре-
зультате острого повреждения почек; 

4) изменение структуры и функции сердца и сосу-
дов при хронической болезни почек (ХБП); 

5) симультанная патология сердечно-сосудистой
системы и почек в ответ на инфекционный и/или
токсический факторы, обладающие как кардио,
так и нефротоксичностью [1-4].

Объективными причинами резкого роста первого ва-
рианта кардио-ренального синдрома являются совре-
менные стандарты ведения пациентов с острым коро-
нарным синдромом (ОКС), предусматривающие мак-
симально быстрое от начала клинической симптоматики
выполнение коронарной ангиографии (КАГ) и, при не-
обходимости, эндоваскулярную или (реже) кардио-
хирургическую коррекцию выявленных гемодинами-
чески значимых стенозов и/или окклюзий коронарных

артерий. При этом риск контрастиндуцированного
острого повреждения почек колеблется от 1-6% до 50%
и более при наличии факторов риска. Такими факторами
являются [5-7]: 

• метаболические нарушения [сахарный диабет
(СД), гиперурикемия, гиперхолестеринемия]; 

• ряд заболеваний и синдромов [исходная ХБП, ар-
териальная гипертензия (АГ), церебро-васкуляр-
ная патология, гипотония, анемия, гиповолемия,
острая сердечная недостаточность, ХСН, цирроз
печени, множественная миелома, стенозирую-
щие поражения периферических сосудов]; 

• лекарственные средства (нестероидные противо-
воспалительные средства, циклоспорин, такро-
лимус, нефротоксичные антибиотики, противо-
грибковые препараты, салуретики); 

• объем и характер (осмолярность) рентген-конт-
растного средства, повторное его применение; 

• поражение ствола левой коронарной артерии; 
• уровень тропонина ≥1,73 нг/мл, лейкоцитоз

≥9,35×106/л; 
• возраст пациента, женский пол.

Клинический случай
Приводим наше наблюдение. Пациент А., 41 год, по-

ступил в клинику 22.08.2014 г. через 1,5 часа от начала
типичного приступа стенокардии, не купируемого нит-
роглицерином. При КАГ (рентгеноконтрастное средство
йогексол 350 мг/мл - 100 мл) выявлен стеноз оги-
бающей артерии 96% с окклюзией среднего её сегмента.
Выполнена реканализация, баллонная ангиопластика
и стентирование данной артерии (йогексол 350 мг/мл
– 500 мл). В анамнезе у пациента имеет место АГ в тече-
ние 15 лет. В 2011 г. при обследовании диагностиро-
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вана гипертоническая форма гломерулонефрита, па-
циент был «комиссован» из армии. Тогда же выявлен
СД 2 типа (получает метформин, строго диету не со-
блюдает). За последние 3 года было два эпизода арт-
рита плюснефалангового сустава 1-го пальца левой сто-
пы на фоне гиперурикемии. Около двух лет назад ди-
агностирована ИБС (стабильная стенокардия II ФК). Ре-
гулярно принимает бета-адреноблокаторы, ситуа-
ционно при болях – препараты нитроглицерина, а при
повышениях АД – амлодипин.

При поступлении в клинику состояние пациента
удовлетворительное, избыточного питания (индекс
массы тела 33 кг/м2), пульс 76/мин, АД 190/120 на
обеих руках. При аускультации определялся акцент II
тона над аортой; дыхание везикулярное. При паль-
пации живот мягкий, безболезненный. В клиническом
анализе крови: лейкоциты 11,2×109/л (полиморф-
ноядерные 7%, сегментоядерные 85%, моноциты 2%,
лимфоциты 6%), эритроциты 4,05×1012/л, гемо-
глобин 11,7 г/дл, тромбоциты 302×109/л. В био-
химическом анализе крови уровень глюкозы 
9,72 ммоль/л, мочевины 13,6 ммоль/л, креатинина
287 мкмоль/л (скорость клубочковой фильтрации по
формуле CKD-EPI 23 мл/мин/1,73 м2), мочевой
кислоты 511 мкмоль/л, тропонина Т >2,5 нг/мл, Na+

– 139 ммоль/л, К+ – 2,63 ммоль/л. Липидный
спектр: общий холестерин 4,05 ммоль/л, липопро-
теиды низкой плотности – 2,19 ммоль/л, триглице-
риды – 2,70 ммоль/л, липопротеиды высокой плот-
ности – 0,63 ммоль/л. Клинический анализ мочи: от-
носительная плотность – 1002, белок – 0,40‰, лей-
коциты – 2-4 в поле зрения, эритроциты 5-6 в поле
зрения, цилиндры гиалиновые – 0-1 в поле зрения,
единичные кристаллы мочевой кислоты. На ЭКГ от-
мечалась элевация сегмента ST на 3-4 мм в отведениях
II, III, avF (исследования до КАГ).

После оперативного вмешательства (22.08.2014) со-
стояние пациента и его динамика соответствовали тя-
жести выполненной операции. Суточный диурез был со-
поставим с количеством выпиваемой жидкости (от
1,5 до 3,0 литров). Уровень гликемии натощак нахо-
дился в пределах 4,1-6,4 ммоль/л. На 3-й день после
вмешательства (24.08.2014) выявлено повышение
креатинина плазмы до 647 мкмоль/л (+125% по
сравнению с уровнем до КАГ), а на 5-й день
(26.08.2014) – до 1034,4 мкмоль/л (+360%, мак-
симально за период наблюдения). Уровень протеинурии
в этот период составил от 1,1‰ до 2,7‰ при относи-
тельной плотности 1004-1015, скудном мочевом осад-
ке и отсутствии роста бактериальной флоры при посе-
ве мочи. На 8-е сут (30.08.2014) отмечено нарастание
уровня калиемии до 5,75 ммоль/л.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) выявлено
значительное обеднение кровотока в почечной па-

ренхиме. Дуплексное сканирование продемонстри-
ровало крайнее снижение кровотока в почечном ар-
териолярном русле и почечных венах.

Связь резкого возрастания уровня креатининемии
с использованием контраста свидетельствовала в поль-
зу развития у пациента контрастиндуцированного ост-
рого повреждения почек. При этом диагностически
значимо нарастание креатинемии более чем на 25% от
исходной величины или более чем на 0,5 мг/дл в тече-
ние 48 час после выполнения диагностического или ле-
чебного вмешательства, в ходе которого были приме-
нены рентген-контрастные агенты при отсутствии дру-
гих причин, способных обусловить нарастание ухуд-
шения фильтрационной функции почек [6, 7]. Отсутствие
олигоанурии и значимой гиперкалиемии позволили
провести коррекцию данного синдрома консерватив-
но без заместительной терапии.

При выписке (10.09.2014 – 19-й день после вме-
шательства) креатинин плазмы составил 489 мкмоль/л,
СКФ 12 мл/мин/1,73 м2 (CKD-EPI). 

Диагноз при выписке: ИБС: Q-позитивный инфаркт
миокарда нижней стенки левого желудочка (от
22.08.2014). Реканализация, баллонная ангиопла-
стика и стентирование огибающей артерии
(22.08.2014г.). Атеросклероз аорты. АГ III ст.

Фоновые заболевания: подагра, подагрический
артрит в анамнезе. Сахарный диабет 2 типа, медика-
ментозная компенсация. Ожирение 1 степени.

Осложнения: контрастиндуцированное острое по-
вреждение почек на фоне подагрической и диабети-
ческой нефропатии. Хроническая болезнь почек V ста-
дии.

К сожалению, после выписки отмечено прогресси-
рование хронической болезни почек и через 4 мес воз-
никла необходимость проведения гемодиализа. Эпи-
зодов стенокардии и рецидивов острого подагрического
артрита не отмечалось.

Представленное наблюдение – один из немногих
случаев документированного контрастиндуцированного
острого повреждения почек на десятки тысяч выпол-
ненных в клинике исследований более чем за 20 лет.
До 2013 г. экстренная КАГ при ОКС выполнялась в Орен-
бурге редко, а при проведении плановых исследова-
ний учитывали факторы риска контрастиндуцирован-
ного острого повреждения почек, профилактические ме-
роприятия проводили в полном объеме. За 2 года ра-
боты в центре выполнено более 1500 экстренных КАГ.
По-видимому, немало случаев контрастиндуцирован-
ного острого повреждения почек не было диагности-
ровано, т.к. оно протекало по неолигурическому ва-
рианту, как и в приведенном случае. Так, Калаева В.В.
и соавт. сообщают о 7,2% контрастиндуцированной
нефропатии после КАГ у больных ИМ с подъемом сег-
мента ST [8], а Таскина А.А. и соавт. – о 15% таких ослож-
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нений после отсроченных чрескожных коронарных
вмешательств [9].

Анализ данного случая показал, что в ведении па-
циента не выявлено ошибок, кроме недооценки ис-
ходного риска контрастиндуцированного острого по-
вреждения почек. Последний у пациента оказался
очень высоким: 17 баллов (3 балла – наличие сахар-
ног диабета, 6 баллов – 600 мл контраста, по 4 балла
– уровень креатинина плазмы и скорость клубочковой
фильтрации) [10]. Возможно, подключение инфу-
зионной терапии сразу после операции, а не на фоне
роста креатининемии, и исключение фуросемида (от
40 до 120 мг/сут) могло бы предотвратить развитие ост-
рого повреждения почек или способствовать более лег-
кому его течению. Констатация целесообразности при-
менения теофиллина и N-ацетилцистеина при конт-
растиндуцированном остром повреждении почек тре-
бует дальнейших исследований [5-7]. Рекомендуе-
мые антагонисты кальция пациенту были назначены в
достаточной дозе (амлодипин 10 мг/сут) в качестве ан-
тигипертензивных препаратов.

Заключение 
Активное выявление данного синдрома, прежде все-

го, в группах риска его развития следует включить в стан-
дарты ведения больных ОКС, т.к. перенесенное конт-
растиндуцированное острое повреждение почек со-
провождается возрастанием риска последующих ослож-
нений в 5 раз (!) даже при исходной нормальной
креатининемии и СКФ [8]. Наиболее точным прогно-
стическим фактором развития данного осложнения ока-
залось нарастание концентрации креатинина через
12 час после введения контрастного препарата по
сравнению с исходным его уровнем [7]. Наличие и вы-
раженность хронической болезни почек, развитие
послеоперационного острого повреждения почек опре-
деляют также ближайший и отдаленный кардиоре-
нальный прогнозы у больных после аорто-коронарного
шунтирования [11] и иных кардиохирургических вме-
шательств [12-13].

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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