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ВВЕДЕНИЕ. Контраст-индуцированная нефропатия (КИН) – осложнение, возникающее после введения рентгено-
контрастных веществ. Существующие шкалы риска возможной КИН включают хроническую болезнь почек и не 
учитывают стенотические изменения почечной артерии при нормальном уровне креатинина плазмы. 
ЦЕЛЬ. Изучение частоты КИН у пациентов с острой и хронической коронарной окклюзией после эндоваскулярной 
реканализации при наличии гемодинамически значимого поражения почечных артерий с исходно нормальным 
уровнем креатинина. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование были включены 38 больных с острым коронарным синдромом (кон-
трольная группа) и 67 пациентов с хронической коронарной окклюзией и гемодинамически значимым стенозом 
почечных артерий (основная группа). У 25 пациентов из 67 больных перед плановой коронарной реваскуляри-
зацией выполнялось стентирование одной из почечных артерий. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Фактическая частота КИН оказалась значительно выше расчетной у пациентов с ХОКА и стено-
зом почечной артерии. В группе пациентов с предварительным стентированием почечных артерий отмечалось 
снижение случаев возникновения КИН. 
ВЫВОДЫ. Стеноз почечной артерии даже при нормальных значениях креатинина плазмы является дополнитель-
ным фактором риска КИН.
Ключевые слова: контраст-индуцированная нефропатия, острая и хроническая коронарная окклюзия, реканали-
зация хронической коронарной окклюзии
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INTRODUCTION. Contrast-induced nephropathy (CIN) is a complication that occurs after contrast medium (CM) ad-
ministration. The existing risk scales for possible CIN include chronic kidney disease and do not take into account 
stenotic changes in the renal artery with normal serum creatinine levels. 
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В в е д е н и е . Клинические и эксперименталь-
ные исследования показали, что реперфузионный 
синдром, возникающий после реканализации 
острой коронарной окклюзии, вызывает острое 
повреждение почечной паренхимы, что является 
одним из факторов значительного увеличения ле-
тальности у этой категории больных [1, 2]. Меха-
низм, лежащий в основе снижения функции по-
чек при остром инфаркте миокарда остается не 
в полной мере изученным и имеет многофакторное 
происхождение, и связан с гипоперфузией, гемо-
лизом и системным воспалительным ответом [3]. 
Не меньшее значение имеет и ятрогенное повреж-
дение, связанное с введением рентгеноконтрастно-
го вещества при эндоваскулярном восстановлении 
коронарного кровотока. Появление контраст-инду-
цированной нефропатии (КИН) является предикто-
ром неблагоприятного исхода острого коронарного 
синдрома [4]. КИН составляет до 10 % от всех слу-
чаев развития острой почечной недостаточности 
в условиях стационарной помощи [5]. По данным 
T. Jain et al. (2018) КИН, возникшая у пациентов 
с исходной ХБП в 11,2 % случаев, потребовала про-
ведения заместительной почечной терапии.

Восстановление проходимости коронарной ок-
клюзии требует введения большого объема рент-
геноконтрастного вещества, более 1,5 мл/кг массы 
тела, оказывающего нефротоксичное воздействие. 
Повышение концентрации креатинина плазмы бо-
лее чем на 25 % к исходному значению, или уве-
личение абсолютного показателя до величины 
44,2 mmol/L после введения рентгеноконтрасного 
вещества традиционно расценивается как возник-
новение контраст-индуцированной нефропатии 
(КИН) [6]. У пациентов, перенесших эндоваску-
лярное коронарное вмешательство, контраст-инду-
цированная нефропатия является серьезным ослож-
нением и тесно связана с клиническими побочными 
явлениями, такими как увеличение частоты почеч-
ной недостаточности и увеличение краткосрочной 
и долгосрочной смертности [7, 8].

К настоящему времени не удалось подтвердить 
эффективность лечебных мероприятий в случае 

возникновения КИН. Возникновение КИН после 
кардиоваскулярных рентгеноконтрастных вме-
шательств увеличивает как внутригоспитальную 
летальность до 34 %, так и летальность (до 36 %) 
в течение первого года [9–11]. Единой точки зрения 
о мерах профилактики КИН пока не выработано. 
Однако многочисленными, в том числе и рандоми-
зированными исследованиями доказана эффектив-
ность профилактической гидратационной терапии 
[12, 13]. R. Mehran et al. (2004) разработали шкалу 
риска острой почечной недостаточности после 
плановых ренгтгеноконтрастных вмешательств 
[14], которая достаточно часто используется в кли-
нической практике. Исследования L. Zanoli et al. 
(2011) показали, что при отсутствии стенотичес
ких изменений почечных артерий диаметр почеч-
ной артерии является независимым предиктором 
возникновения КИН после коронарных рентгено-
констрастных вмешательств [15]. Безопасная доза 
рентгеноконтрастного вещества у пациентов с по-
чечной дисфункцией остается неизвестной [16, 
17]. Существует точка зрения, что воздействовать 
на факторы риска КИН за исключением дозы РКВ 
непосредственно перед рентгеноконтрастным 
вмешательством практически невозможно. С этой 
целью используется целый ряд методических 
приемов, позволяющих уменьшить расход РКВ 
в процессе операции: разнесение по времени 
диагностического вмешательства и операции, вы-
полнение этапной реваскуляризации при многосо-
судистом поражении [18]. Тактические вопросы, 
связанные с выбором только медикаментозного, 
открытого хирургического или эндоваскулярного 
лечения пациентов с ИБС и сопутствующей почеч-
ной недостаточностью также остаются спорными 
[19]. Пациенты с ХБП и повышенным уровнем 
креатинина не однородны по этиологическому 
фактору. Значительный интерес представляют 
пациенты со стенозом (стенозами) почечных ар-
терий. Предшествующие клинические наблюде-
ния демонстрируют возможность значительного 
улучшения почечной функции, в том числе и отказ 
от заместительной почечной терапии (ЗПТ) после 

The OBJECTIVE was to study the frequency of CIN in patients with acute and chronic coronary occlusion (CCO) after 
endovascular recanalization in the presence of hemodynamically significant renal artery damage with initially normal 
creatinine levels. 
METHODS AND MATERIALS. The study included 38 patients with acute coronary syndrome (control group) and 67 
patients with CCO and hemodynamically significant renal artery stenosis (main group). Stenting of one of the renal 
arteries was performed in 25 patients out of 67 patients before planned coronary revascularization. 
RESULTS. The incidences of CIN were significantly higher than the calculated one in patients with CCO and renal 
artery stenosis. In the group of patients with pre-stenting of the renal arteries, there was a decrease in cases of CIN. 
CONCLUSIONS. Renal artery stenosis with normal creatinine levels is an additional risk factor for CIN.
Keywords: contrast-induced nephropathy, acute and chronic coronary occlusion, recanalization of chronic coronary occlusion
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реваскуляризации почек в случае стенотического 
поражения почечных артерий [20].

Цель настоящего исследования – изучение ча-
стоты КИН у пациентов с острой и хронической 
коронарной окклюзией после эндоваскулярной ре-
канализации при наличии гемодинамически зна-
чимого поражения почечных артерий с исходно 
нормальным уровнем креатинина.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование были вклю-
чены 3 группы пациентов. 1 группу составили 38 больных 
с ОКС в качестве контрольной группы. Из них пациентов с 
нестабильной стенокардией – 14 больных, пациентов с ОИМ – 
24 больных. 2 группу составили 42 пациента с хронической 
коронарной окклюзией, с сопутствующими стенотическими 
изменениями обеих почечных артерий и гемодинамически зна-
чимым поражением как минимум одной из почечных артерий. 
В вышеуказанных группах пациентов реваскуляризация ХОКА 
выполнялась немедленно после выполнения диагностической 
коронарной ангиографии. 3 группу составили 25 пациентов с 
ХОКА, со стенотическим поражением обеих почечных арте-
рий и гемодинамически значимым поражением как минимум 
одной из почечных артерий, у которых перед плановой коро-
нарной реваскуляризацией выполнялось стентирование одной 
из почечных артерий. У всех пациентов определялся исходный 
уровень креатинина плазмы. В исследование не включались 
пациенты с исходно верифицированной ХБП и повышенным 
уровнем креатинина. На 3 день после выполнения эндовас
кулярного коронарного вмешательства определялся уровень 
креатинина плазмы.

Протокол исследования. У всех включенных в исследова-
ние пациентов выполнялась коронарная ангиография. С целью 
выявления группы риска КИН после выполнения коронарной 
ангиографии при низведении правого коронарного катетера 
в нисходящую аорту выполнялось селективное контрасти-
рование почечных артерий. В исследование включались все 
пациенты с ОКС (38 больных – группа исследования № 1), 
реваскуляризация выполнялась непосредственно после выпол-
нения диагностического исследования. Пациенты с ХОКА, 
не имевшие стенотических поражений почечных артерий, 
исключались из настоящего исследования. Части пациентов 
с ХОКА и поражением почечных артерий (43 больных – группа 
исследования № 2) выполнялась первоначально плановая коро-

нарная реваскуляризации, а у части пациентов (25 больных) 
коронарной реваскуляризации предшествовало эндоваскуляр-
ное стентирование одной почечной артерии. Всем пациентам 
выполнялась гидратационная терапия 0,9 % раствором NaCl во 
время и после вмешательств до утра следующего дня в объеме 
1мл/кг в час. Для диагностики КИН использована междуна-
родная система классификации ОПП (KDIGO).

 КИН диагностировалась при наличии одного из показа-
телей:

– повышение креатинина сыворотки на ≥26,5 мкмоль/л от 
исходного уровня в течение 2–3 суток;

– повышение креатинина в 1,5 раза по сравнению с наи-
меньшим известным его значением в течение 3 месяцев до 
госпитализации.

Риск КИН оценивался в баллах по шкале R. Mehran et al. 
(2004) во всех исследованных группах (табл. 1).

Балльной оценке соответствовал предполагаемый расчет-
ный риск КИН, который впоследствии сравнивался с факти-
ческой частотой в исследованных группах. Шкала КИН была 
использована нами и в группе пациентов с острой коронарной 
окклюзией (табл. 2).

Использовалось РКВ с эквивалентном 300 мг йода/1 мл. 
Условием исключения из исследования являлся повышенный 
уровень креатинина плазмы более 150 мкмоль/л. 

Р е з у л ь т а т ы. В различных исследованиях 
сообщалось, что частота КИН колеблется примерно 
от 3,3 до 16,6 % у пациентов после коронарной 
ангиопластики [21], однако у пациентов с высо-
ким риском этот показатель возрастает до 50 % [19] 
и у ряда пациентов (6,89 %) требует выполнения 
заместительной почечной терапии [22]. Многочис-
ленные исследования выявили целый ряд факторов 
риска КИН, однако к наиболее значимым отнесены 
хроническая болезнь почек, сахарный диабет и объ-
ем вводимого РКВ [23]. При исходном уровне креа-
тинина более 159 мкмоль/л КИН, в том числе и по-
требовавшая проведения заместительной почечной 
терапии (ЗПТ), возникла у 37 % из 439 пациентов 
после плановых ретгеноконтрастных сердечных 
вмешательств [24].

Т а б л и ц а  1

Шкала риска КИН после рентгеноконтрастных вмешательств (R. Mehran et al., 2004 [14])

T a b l e  1

CIN risk scale after contrast medium procedures (R. Mehran et al., 2004 [14])

Фактор риска Количество баллов

Гипотония (систолическое АД менее 80 мм рт. ст.) 5

Необходимость применения баллонной контрпульсации в течение 24 ч после рентгеноконтрасного 
вмешательства

5

Застойная сердечная недостаточность 5

Возраст ≥75 лет 4

Анемия 3

Сахарный диабет 3

Объем РКВ 1 балл за 100 мл

Уровень сывороточного креатинина ≥150 мкмоль/л 
или скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2 
или 
скорость клубочковой фильтрации 40–60 мл/мин/1,73 м2

скорость клубочковой фильтрации 20–40 мл/мин/1,73 м2

скорость клубочковой фильтрации <20 мл/мин/1,73 м2

4 
или 

2 
4 
6



68

«Вестник хирургии» • 2023 • Том 182 • № 1 • С. 65–70Яицкий Н. А. и др.

Объем РКВ был достоверно больше в группе 
2 (266,7±14,8мл; p<0,05) и группе 3 (293,6±15,0; 
p<0,05) настоящего исследования по сравнению 
с группой 1 (200,3±9,2 мл). Достоверных отличий 
между группами 2 и 3 выявлено не было (p>0,05). 
Ни у одного из пациентов не было исходного по-
вышения креатинина плазмы. Расчетная и факти-
ческая величины КИН представлена в табл. 3.

О б с у ж д е н и е. Недавние исследования пока-
зали, что частота КИН у пациентов с нормальным 
или исходно незначительно повышенным уровнем 
креатинина может достигать 13,9 % после ЧКВ 
у пациентов с ОИМ [25]. Это согласуется с полу-
ченными нами данными о фактической частоте 
развития транзиторной контраст-индуцированной 
нефропатии у 8  % (расчетная величина 7,5  % по 
шкале R. Mehran et al.) с ОКС и увеличением КИН 
до 19 % у пациентов с ХОКА и наличии гемоди-
намически значимого стеноза одной почечной ар-
терии (расчетная величина 14 %). Вышеуказанные 
группы в настоящем иссдедовании различались по 
объему введенного РКВ, что влияло на расчетную 
балльную оценку риска КИН. Однако наличие гемо-
динамически значимого поражения даже одной по-
чечной артерии с нормальным уровнем креатинина 
плазмы значительно увеличило фактическую КИН 
по сравнению с расчетным значением. Этот факт 
требует особого внимания, так как устранение сте-
ноза почечных артерий уменьшает частоту контраст-
индуцированной нефропатии у пациентов с после-
дующей реканализацией хронической коронарной 
окклюзии и позволяет вводить безопасно большие 
объемы РКВ. Предшествующие исследования сви-
детельствуют о целесообразности реваскуляризации 

почечной артерии даже в случае окклюзирующего 
поражения, так как наличие коллатерального крово-
тока способно в течение длительного времени под-
держивать жизнеспособность почки [20].

В ы в о д ы. 1. Наличие гемодинамически зна-
чимого стеноза одной почечной артерии увеличи-
вает риск контраст-индуцированной нефропатии 
даже в условиях нормальных значений креатинина 
плазмы. 

2. При плановых эндоваскулярных коронарных 
операциях с предполагаемым введением больших 
объемов РКВ целесообразно рассмотреть возмож-
ность поэтапного выполнения диагностического 
и операционного вмешательства, ограничение 
показаний для контрастной вентрикулографии, 
выполнение предварительной реваскуляризации 
почек при наличии гемодинамически значимого 
стеноза.
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Т а б л и ц а  2

Расчетная величина риска КИН в соответствии со шкалой R. Mehran et al. (2004)

T a b l e  2

The estimated value of the CIN risk in accordance with the scale of R. Mehran et al. (2004)

Бальная оценка риска Риск КИН (%) Риск внутригоспитальной ЗПТ (%)

≤5 7,5 0,04

6–10 14,0 0,12

11–15 25,1 1,1

≥16 57,3 12,6

Т а б л и ц а  3

Расчетная величина риска КИН и фактическое ее развитие в соответствии со шкалой R. Mehran et al. (2004) [14]

T a b l e  3

The estimated value of the CIN risk and its actual development in accordance with the scale R. Mehran et al. (2004) [14]

 Эстренные пациенты 
с ОКС (n=38)

Плановая коронарная 
реваскуляризация ХОКА  
у пациентов со стенозом  
почечной артерии (n=42)

Плановая коронарная реваскуля
ризация ХОКА у пациентов со 

стенозом почечной артерии после 
предварительного стентирования 

почечной артерии (n=25) 

1 Расчетная величина риска КИН 
(балльная оценка/ % ) 

3,3±0,6/7,5 6,1±0,8/14 6,1±0,9/14

2 Фактическое количество случаев 
КИН (количество случаев/ %)

3/7,9 8/19 4/16
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