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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК У ПАЦИЕНТОВ С ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА 

Гребенчук Е.Ю., Конончук Н.Б., Жуковская Е.И., Митьковская Н.П. 
У О «Белорусский государственный медицинский университет», 
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г. Минск, Республика Беларусь 

4Г * м 
Гребенчук Елена Юрьевна 
Клинический ординатор кафедры кардиологии и внутренних 
болезней. 
Научные интересы: кардиология, неотложная кардиология, 
функциональная диагностика, нефрология. 

I 
Инфаркт миокарда (ИМ) является одной из наиболее острых проблем современной 
кардиологии, а также одной из самых распространенных причин смертности и 
инвалидизации населения в мире. Несмотря на достигнутые успехи в лечении пациентов с 
инфарктом миокарда, проблема снижения их госпитальной и отдаленной смертности 
остается достаточно серьезной [2,9]. У пациентов, госпитализированных с инфарктом 
миокарда, в большой частоте случаев встречается дисфункция почек [1,6]. Снижение 
функции почек может предшествовать острому коронарному событию (хроническая болезнь 
почек [ХБП]), а также развиться остро в связи с резким снижением кровообращения в почках 
при ИМ (острая почечная недостаточность [ОПН]) [15]. Согласно данным клинических 
исследований среди пациентов с ИМ и подъемом сегмента ST на электрокардиограмме, в 
30% случаев выявили ХБП, а при ИМ без подъема ST- в 43% случаев. ОПН сочетается с ИМ 
также весьма часто - у 19% пожилых пациентов с ИМ [17]. Данные многочисленных 
проспективных исследований указывают на то, что даже незначительное снижение функции 
почек при котором уровень креатинина находится в пределах нормы или незначительно 
повышен, ассоциировано с увеличением риска заболеваемости и смертности [12,14]. Именно 
сердечно-сосудистые события (а не прогрессирующее ухудшение функции почек и 
нарушение обмена жидкостей и электролитов) являются ведущей причиной смерти больных 

Данные канадского регистра GRACE (GlobalRegistryofAcuteCoronaryEvents) 
свидетельствуют о том, что у больных ИМ с подъемом сегмента ST, He-Q-ИМ и 
нестабильной стенокардией при скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 30-60 мл/мин/1,73 
м2 риск смерти увеличивается в 2,09 раза, при СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 - почти в 4 раза [17]. 
Особенно неблагоприятен прогноз в ранние сроки после инфаркта: внутрибольничная 
летальность у больных с ХБП составляет 21% по сравнению с 6-8% в общей популяции 
инфарктных больных [1]. 
Анализ данных крупных исследований TIMI и InTIME-II выявил повышение 30-дневной 
летальности у пациентов с ИМ с подъемом сегмента ST при легкой, умеренной и тяжелой 
ХБП соответственно в 1,4, 2,1 и 3,8 раза по сравнению с таковой у пациентов без нарушения 
функции почек [13]. У пациентов с ОКС без подъема ST при наличии ХБП выявлено 
двукратное возрастание госпитальной и 30-дневной смертности [12]. 
Снижение функции почек предрасполагает к неблагоприятным исходам процедур 
реваскуляризации миокарда [6]. Введение йод-содержащих рентгенконтрастных препаратов 
с целью визуализации коронарных артерий на фоне почечной дисфункции существенно 

с ХБП [7]. 
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повышает риск контраст-иидуцироваиной иефропатии и дальнейшего ухудшения 
фильтрационной способности почек [9]. Интраоперационная смертность при 
аортокоронарном шунтировании (АКШ) у больных со стойким ухудшением функции почек 
возрастает более чем в 7 раз. Влияние СКФ на смертность больных, перенесших АКШ, также 
остается значимым и при длительном ( > 15 лет) наблюдении [7]. 
Диагностика поражения почек при инфаркте миокарда 
Наиболее широко используемым в клинической практике показателем, отражающим 
функциональное состояние почек, является СКФ [3]. 
На основе оценки СКФ согласно классификации K/DOQI выделяют пять стадий ХБП с 
нормальной СКФ (>90 мл/мин/1.73 м2), легким (60-89 мл/мин/1.73 м2), умеренным (30-59 
мл/мин/1.73 м2) и значительным (15-29 мл/мин/1.73 м2) снижением СКФ и собственно 
почечную недостаточность (<15 мл/мин/1.73 м2). Последняя стадия также может 
обозначаться как терминальная почечная недостаточность [14]. 
Быстрое снижение СКФ рассматривается как острая почечная недостаточность. Наиболее 
широко используемая на данный момент классификация под названием RIFLE (Risk, Injury, 
Failure, Loss, End-Stage kidney disease) определяет острую почечную недостаточность как 
острое (1-7 дней) и продолжительное (>24 часов) снижение клубочковой фильтрации, 
скорости мочеотделения либо обоих указанных параметров [таблица 1]. 

Таблица1 - Классификация острой почечной недостаточности RIFLE [4]. 

Повышение креатинина Снижение Показатель СКФ Мочеотделение 

Риск (R) 

Повреждение (I) 

х 1.5 

х 2.0 

4.25% 

450% 

<0.5 мл/кг/час за 
6 часов 

<0.5 мл/кг/час за 
12 часов 

Недостаточность (F) 

х 3.0 475% <о.з мл/кг/час за 
24 часа или 

Креатинин более 350 мкмоль/л и острое анурия за 12 
повышение более чем на 44 мкмоль/л часов 

Утрата(Ь) Полная потеря функции почек более 4 недель 
персистирующая ОПН 

Терминальная стадия (Е ) Терминальная почечная недостаточность более 3 месяцев 

Для расчета СКФ используются различные методы [3]: 
• Клиренсовые методики (инулин, ЭДТА, 1251-йоталамат или йогексол); 
• Проба Реберга-Тареева (по клиренсу эндогенного креатинина); 
• Формула Кокрофта-Голта (1976г.); 
• Формула MDRD (Modification of Diet in Renal Disease, 1999r.); 
• Формула CKD-EPI (Levey A.S. u соавторы, 2009 г.) 
Наиболее широкое распространение в клинической медицине на данный момент получили 
формула Кокрофта-Голта (Cockroft-Gault), формула, полученная в исследовании MDRD 
(The Modification of Diet in Renal Disease Study) и формула CKD-EPI [13]. 
Формула Кокрофта-Голта (мл/мин) 

52 



Клиренс креатинина* = 88 х (140-возраст, годы) х масса тела, кг/72 х креатинин сыворотки, 
мкмоль/л 
Клиренс креатинина* = (140-возраст, годы) х масса тела, кг/72 х креатинин сыворотки, мг/дл 
•для женщин результат умножают на 0,85 
Формула MDRD (мл/мин/1,73 м2) 
СКФ* = 175 х (креатинин сыворотки, мг/дл)-1,154 х (возраст, годы)-0,203 
СКФ* = 175 х (креатинин сыворотки, мкмоль/л/88.4)-1,154 х (возраст, годы)-0,203 
•для женщин результат умножают на 0,742 [14]. 

Общим недостатком двух этих формул является их неточность при нормальных или 
незначительно сниженных значениях СКФ [8]. 
Согласно современным рекомендациям, расчет СКФ по формуле CKD-EPI дает более точные 
результаты в сравнении с другими формулами, в том числе и при сохранной 
функциональной способности почек. Для расчета СКФ по формуле CKD-EPI можно 
воспользоваться калькуляторами, представленными в интернете специальными 
приложениями для мобильных телефонов, номограммами [3]. 
Для скрининга на наличие почечного повреждения рекомендуется использовать отношение 
альбумин/креатинин в моче, которое принято считать патологическим при превышении 30 
мг/г [16]. В связи с тем, что предотвращение развития и лечение ухудшения функции почек 
является наиболее эффективным в максимально ранний период - еще до роста уровня 
сывороточного креатинина и снижения СКФ, в настоящее время идет активный поиск и 
внедрение биохимических маркеров острого и хронического почечного повреждения, 
позволяющих проводить раннее выявление патологических изменений в почках [5]. 
По современным представлениям, идеальный биомаркер поражения почек должен 
появляться на ранних стадиях заболевания, указывать на время повреждения и тяжесть 
процесса, обладать прогностической силой, высокой чувствительностью и специфичностью, 
а также желательна возможность его использования для стратификации риска и 
мониторирования эффективности терапии [8]. На настоящий момент идеального маркера не 
найдено, но многие из биохимических маркеров обладают достаточно весомым 
диагностическим потенциалом: цистатин С. интерлейкин-18, Kidney Injury Molecule-1 
(KIM Г), человеческий липокалин, ассоциированный с нейтрофильной желатиназой (NGAL), 
белок, связывающий жирные кислоты, печеночная форма (L-FABP), Insulin Growth Factor 
Binding Protein-7 (IGFBP-7) и тканевой ингибитор металлопротеиназы-2 (TIMP-2) и др. 
[6,7,8,9,10,11,16]. 
Лечение инфаркта миокарда со сниженной функцией почек 
Согласно данным многочисленных исследований, пациентам с ИМ и нарушением функции 
почек часто проводится менее интенсивное медикаментозное и инвазивное лечение. Это 
говорит об акцентированном внимании врачей на вопросах безопасности терапии в ущерб ее 
эффективности [13,15]. 
Исходя из наблюдений за наиболее стандартизированно леченными пациентами (130099 чел. 
с острым инфарктом миокарда в возрасте старше 65 лет), M.G.Shilipaketal отметили 
следующее. Больным с почечной недостаточностью обязательные к применению аспирин и 
бета-адреноблокаторы назначаются на 20% реже, чем пациентам без почечной 
недостаточности, а тромболитическая терапия, коронарная ангиография и ангиопластика — 
еще реже (более чем в 2 раза) [14]. В то же время 30-дневная смертность в случае лечения 
аспирином, бета-блокаторами и ИАПФ снижалась на 22, 36 и 42%, что свидетельствует о 
достаточной эффективности этих препаратов при коморбидном заболевании почек [13]. 
D. Charytan и соавт. (2006) показали, что даже при умеренном ухудшении фильтрационной 
функции почек реперфузионную терапию назначают достоверно реже. Тем не менее она 
уменьшает смертность, в том числе и у пациентов с терминальной почечной 
недостаточностью. 
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Клинический случай 
Пациент Т., 63 лет был доставлен бригадой скорой помощи в реанимационное отделение УЗ 
«Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» г. Минска в августе 2015 
года, минуя приемное отделение, с жалобами на тяжесть за грудиной, тошноту, рвоту, 
ломоту в верхних конечностях, выраженную слабость. 
Из анамнеза известно, что в течение последнего месяца пациент отмечал снижение 
толерантности к физическим нагрузкам в виде чувства нехватки воздуха и дискомфорта за 
грудиной при умеренной физической активности, проходящие в течение нескольких минут в 
покое. В течение последних 5 лет отмечает нестабильность цифр артериального давления 
(АД) с периодическими подъемами до 200/110 мм.рт.ст. Постоянной антигипертензивной 
терапии пациент не получал. Из вредных привычек - курение по 5-10 сигарет в сутки на 
протяжении 20 лет. 
На догоспитальном этапе мужчине была оказана помощь в соответствии с протоколом 
ведения острого коронарного синдрома с подъемом сегмента ST: была снята ЭКГ 
(зарегистрирован синусовый ритм с частотой 40 ударов в минуту, атриовентрикулярная 
блокада 3 степени, элевация сегмента ST нижней стенки левого желудочка и реципрокные 
изменения верхушечно-боковой области левого желудочка), болевой синдром полностью 
купирован внутривенным введением морфина, даны антиагреганты (ацетилсалициловая 
кислота 250 мг, клопедогрель 600 мг), антикоагулянты (клексан 40 мг в/в). Тромболизис не 
проводился в связи с давностью болевого синдрома более 12 часов. 
При физикальном обследовании: состояние пациента тяжелое. Рост 173 см, вес 81 кг (индекс 
массы тела 30 кг/м2). Кожные покровы чистые, отеков нет. Частота дыхания 18 в 1 мин. 
Аускультативная картина в легких: дыхание везикулярное, несколько приглушено в нижних 
отделах с обеих сторон; в сердце тоны сердца приглушены, ритмичные, патологические 
шумы не определяются. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 40 ударов в минуту, АД 
130/70 мм рт. ст. на обеих руках. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень не 
увеличена. 
При анализе данных лабораторных методов исследования: в общем анализе крови 
отмечалось повышение уровня лейкоцитов (13,21*10л9/л) и СОЭ (47 мм/час). Уровень 
глюкозы плазмы крови составил 5,8 ммоль/л. Биохимическое исследование крови 
характеризовалось повышением уровня кардиоспецифических ферментов (КФК- 656,93 Е/л, 
КФК-МВ - 36,43 Е/л, тропонин I 8,94 нг/мл), аспартатаминотрансферазы (86,03 Е/л). 
Отмечалось повышение уровня мочевины (14,05 ммоль/л) и креатинина (154,55 мкмоль/л). 
Скорость клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле CKD EPI составила 40 
мл/мин/1,73 м2, что соответствует хронической болезни почек 36 стадии. 
Учитывая клиническую картину заболевания, зарегистрированные изменения на ЭКГ, 
отсутствовавшие на предыдущих записях, результаты лабораторных и инструментальных 
методов исследования, больному был выставлен диагноз: ИБС: острый крупноочаговый 
инфаркт миокарда нижней стенки левого желудочка, осложненный полной 
атриовентрикулярной блокадой от 3.08.2015. КТЗ. TJIT-. Кардиосклероз. Атеросклероз 
аорты. Артериальная гипертензия II риск 4. ХСН ФК IV HI. 
В связи с тяжелым состоянием пациента, наличием выраженной брадисистолии с ЧСС 35-40 
уд. в минуту (атриовентрикулярная блокада 3 ст.) пациенту был имплантирован временный 
электрокардиостимулятор. 
По экстренным показаниям пациенту была проведена диагностическая коронароангиграфия. 
Выявлена тромботическая окклюзия средней порции задней базальной ветви правой 
коронарной артерии. В зоне окклюзии проведена реканализация, тромбаспирация, 
ангиопластика и стентирование. За время проведения коронароангиографии внутривенно 
было введено 150 мл контрастного вещества «0мнипак-350». 
Пациенту был назначен пероральный прием ингибиторов АПФ, статинов, двойная 
дезагрегантная терапия под прикрытием гастропротекторов, подкожные инъекции 
низкомолекулярных гепаринов. 
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На второй день лечения пациенту было выполнено эхокардиографическое исследование, 
выявившее признаки уплотнения аорты, фиброза и кальциноза створок аортального клапана 
1 степени с регургитацией на нем 1 степени, фиброза створок митрального клапана с 
регургитацией на нем 1-2 степени, трикуспидальной регургитации 2 степени, акинеза 
базального и среднего сегмента нижней стенки левого желудочка, гипокинеза базального и 
среднего сегмента перегородочной и базального сегмента передне - перегородочной стенки 
левого желудочка. Сократительная функция миокарда составила 41/60%. 
За время госпитализации отмечалась положительная клиническая динамика - ангинозные 
боли не возобновлялись. На ЭКГ регистрировалась ритм электрокардиостимулятора с 
частотой 60 ударов в минуту. В биохимическом анализе крови за время госпитализации 
отмечалось постепенное снижение уровня мочевины и креатинина и к моменту выписки из 
стационара их уровни составили 7,3 ммоль/л и 119,9 мкмоль/л соответственно. 
Далее пациент был переведен в УЗ «1-я городская клиническая больница» г. Минска для 
постановки постоянного электрокардиостимулятора. 
Данный клинический пример подчеркивает необходимость оценки кардионефрологических 
сдвигов и их своевременной коррекции. Становится очевидным, что при четком соблюдении 
всех рекомендаций по стратификации риска, подбору методов терапии и дозированию 
лекарственных препаратов пациент с ухудшением функции почек получает значительные 
преимущества по ранним исходам и отдаленному прогнозу. 
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