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Резюме
Цель. Оценить распространенность, выявить варианты и  детерминанты развития, прогностическую значимость кардиоре-
нальных взаимодействий у больных с острыми сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), а также разработать алгоритм 
стратификации этих больных по риску развития острого повреждения почек (ОПП). Материалы и методы. В исследование 
включены 566 пациентов: 278 – с острой декомпенсацией сердечной недостаточности (ОДСН) и 288 – с острым коронарным 
синдромом без подъема сегмента ST (ОКСбпST) с консервативной тактикой ведения. Определены уровни электролитов, глю-
козы, мочевины, креатинина, скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по  формуле CKD-EPI, выполнены рентгенография 
органов грудной клетки, электрокардиография при поступлении и в динамике, эхокардиография при поступлении с оценкой 
систолической и диастолической функций миокарда. Хроническую болезнь почек (ХБП), ОПП, ОДСН, ОКСбпST диагно-
стировали на  основании российских и  международных рекомендаций. Различия средних величин и  корреляционные связи 
считались достоверными при уровне значимости p<0,05. Результаты. Различные варианты кардиоренальных взаимодействий 
выявлены у 366 (64,7 %) пациентов. ХБП присутствовала у 259 (45,8 %) человек, при этом более чем в половине случаев (61 %) 
она была впервые диагностирована при данной госпитализации, у 62 (11 %) больных имелись признаки повреждения почек 
неизвестной давности (что не позволяло диагностировать ХБП). ОПП развилось у 228 (40,3 %) больных, несколько чаще оно 
встречалось при ОДСН, чем при ОКСбпST (43,5 и 37,2 %). Во всех группах преобладала 1‑я стадия ОПП. Внутрибольничная 
летальность у  пациентов с  острыми ССЗ была значительно выше при  развитии ОПП (14,9 и  3,6 %, p<0,001). Определены 
предикторы развития ОПП. Риск развития ОПП определялся функциональным состоянием почек и уровнем артериального 
давления (АД) при поступлении, сопутствующей патологией. Заключение. Распространенность кардиоренальных взаимодей-
ствий у пациентов с острыми ССЗ (ОДСН и ОКСбпST с консервативной тактикой ведения) составила 64,7 %, развитие ОПП 
значительно ухудшало прогноз больных в обеих группах. С наибольшим риском развития ОПП ассоциированы уровень АД 
и функциональное состояние почек при поступлении.
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Summary
Objective. To evaluate the prevalence, predictors, prognostic value of cardiorenal interrelations in patients with acute cardiovascular 
disease (CVD), and to develop an algorithm for stratification these patients at risk of acute kidney injury (AKI). Materials and meth-
ods. 566 patients (pts) were examined: 278 with acute decompensated heart failure (ADHF) and 288 with non-ST-elevation acute 
coronary syndrome (NSTE-ACS). The levels of electrolytes, glucose, urea, creatinine were evaluated, glomerular filtration rate (GFR) 
was determined according to the formula CKD-EPI. Chest x-ray, electrocardiography at admission and in dynamics, echocardiog-
raphy at admission with assessment of systolic and diastolic myocardial functions were performed. Chronic kidney disease (CKD), 



47ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(12S).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
AKI, ADHF, NSTE-ACS were diagnosed according to Russian and international Guidelines. Mann-Whitney test and multivariate 
logistic regression analysis were considered significant if p<0.05. Results. Different variants of cardiorenal interrelations were revealed 
in 366 (64.7%) pts. CKD was diagnosed in 259 (45.8%), with more than half of the cases (61%) diagnosed for the first time at this 
hospitalization, 62 (11%) pts had signs of kidney damage of unknown duration (which did not allow to diagnose CKD). AKI oc-
curred in 228 (40,3%) pts, more frequently in patients with ADHF vs with NSTE-ACS (43.5 and 37.2%). In all groups stage 1 of AKI 
was prevalent. In-hospital mortality was significantly higher in pts with AKI vs without AKI (14.9 vs 3.6%, p<0.001). The risk of AKI 
was determined by kidney function and blood pressure levels at admission, and comorbidities. Conclusion. Prevalence of cardiorenal 
interactions in patients with acute CVD (ADHF and NSTE-ACS) was 64.7%. Development of AKI was associated with poor progno-
sis in both groups. Renal function and blood pressure levels on admission are the main predictors of AKI.

Information about the corresponding author: Avdoshina S. V., e-mail: savdoshina@gmail.com

Острое повреждение почек (ОПП) – синдром, харак-
теризующийся быстрым ухудшением функции 

почек, который часто осложняет течение острых и тяже-
лых хронических заболеваний.

Применение принятой в  2012 г. классификации 
ОПП [1] в  клинической практике показало высокую 
распространенность этой патологии: 20–200 случаев 
на  1  млн в  общей популяции. 7–18 % пациентов стацио-
наров и не менее 50 % больных в отделениях интенсивной 
терапии и  реанимации соответствовали диагностиче-
ским критериям ОПП [2, 3]. В  недавнем исследовании 
было продемонстрировано драматическое увеличение 
частоты острого ухудшения функции почек за  период 
с  1998  до  2013  г. с  15,9 до  11164 случаев на  1 млн насе-
ления и  госпитальной летальности с  30,3 до  41,1 % [4]. 
Кроме того, было показано, что острое ухудшение функ-
ции почек ассоциируется с  удлинением сроков госпита-
лизации и  увеличением риска развития ССЗ, хрониче-
ской болезни почек (ХБП) и смерти [3–7]. В то же время 
ряд авторов считает, что  имеющиеся данные о  распро-
страненности ОПП представляют собой лишь «верхуш-
ку айсберга», а  значительная часть эпизодов ухудшения 
функции почек остается не диагностированной [8–10].

Клиническая ситуация, когда у  больных с  острыми 
ССЗ развивается ОПП, расценивается как  острый кар-
диоренальный синдром (ОКРС) I типа [11], который 
характеризуется быстрым внезапным ухудшением сер-
дечной деятельности, приводящим к  развитию острой 
дисфункции почек. Данные о  частоте развития ОКРС 
значительно различаются, что  можно, вероятно, объяс
нить отсутствием единых диагностических критери-
ев до  недавнего времени. ОПП развивается при  ОКС 
у 9–54 % пациентов [12, 13], при острой декомпенсации 
СН (ОДСН) – в 27–45 % случаев, а если течение осложня-
ется синдромом низкого выброса, частота ОПП увеличи-
вается до 70 % и более [14, 15].

Распространенность острой дисфункции почек в рос-
сийской популяции не  изучалась в  крупномасштабных 
исследованиях, однако в  работах российских ученых 
также были выявлены статистически значимые обратные 
связи между функциональным состоянием почек и  кра-

тко- и  долгосрочной летальностью при  ОДСН и  ОКС 
без подъема сегмента ST (ОКСбпST) [16–18].

Целью нашего исследования было оценить распро-
страненность, выявить варианты и  детерминанты раз-
вития, прогностическую значимость кардиоренальных 
взаимодействий у больных с острыми ССЗ, а также разра-
ботать алгоритм стратификации этих больных по  риску 
развития ОПП.

Материалы и методы
В  исследование были включены 566 пациентов: 

278  –  с  ОДСН и 288  – с  ОКСбпST с  консервативной 
тактикой ведения, госпитализированных в кардиологиче-
ское, терапевтические и  кардиореанимационное отделе-
ния городской клинической больницы. Москвы.

В  исследование не  включались больные с  тяжелыми 
нарушениями функции печени, нефротическим синдро-
мом, аутоиммунными и  онкологическими заболевания-
ми, терминальной ХПН, находящиеся на заместительной 
почечной терапии (табл. 1).

Исследование выполнено в соответствии с принципа-
ми Хельсинской декларации. Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом Медицинского 
института РУДН. До  включения в  исследование у  всех 
участников было получено письменное информирован-
ное согласие.

Всем пациентам проводилось общеклиническое 
обследование, которое включало сбор анамнеза, антро-
пометрическое и  физическое исследование, измерение 
АД, подсчет ЧСС, проведение общего и  биохимическо-
го анализов крови с определением уровня электролитов, 
глюкозы, мочевины, креатинина сыворотки (СКр), рас-
четом скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по фор-
муле CKD-EPI [19], рентгенографию органов грудной 
клетки. Электрокардиографическое (ЭКГ) исследование 
проводилось по  стандартной методике с  регистрацией 
12 стандартных отведений при поступлении и в динамике. 
Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась на  ультразвуко-
вом аппарате VIVID-7 (General Electric, США) всем паци-
ентам при  поступлении с  оценкой систолической и  диа-
столической функций миокарда по стандартной методике.
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Диагностика ХСН проводилась согласно националь-
ным рекомендациям, а оценка тяжести – по критериям 
Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA). ОДСН 
диагностировали на  основании общепринятых крите-
риев: быстрое внезапное нарастание симптомов СН 
у пациентов с ранее диагностированной ХСН при нали-
чии объективных признаков поражения сердца (систо-
лическая и / или диастолическая дисфункция по данным 
ЭхоКГ [20, 21].

Диагноз ОКСбпST ставился на  основании клиниче-
ской картины и изменений на ЭКГ, свидетельствовавших 
об  острой ишемии миокарда без  подъема сегмента ST. 
В  исследование включались пациенты, которым не  про-
водилось чрескожное коронарное вмешательство по раз-

личным причинам: позднее поступление в  стационар, 
отказ от  вмешательства. При  повышении уровня карди-
оспецифических ферментов (МВ-креатинфосфокиназы, 
тропонина I) диагностировали ИМ; если уровни карди-
оспецифических ферментов оставались в  пределах нор-
мальных значений -нестабильную стенокардию [22].

Согласно российским и  международным рекомен-
дациям ХБП диагностировали, если признаки повреж-
дения почек и / или  снижение СКФ у  пациента сохраня-
лись не менее 3 месяцев. Использовалась классификация 
ХБП по уровню СКФ. ОПП диагностировалось на осно-
вании повышения уровня СКр хотя  бы на  >0,3 мг / дл 
(26,5  мкмоль / л) в  течение 48 часов, либо в  1,5 раза 
в  течение предшествующих 7 дней, стадия ОПП уста-
навливалась с учетом тяжести нарушения функции почек 
[23–25].

За  исходный уровень СКр, если отсутствовали амбу-
латорные данные, принимали его значение при  посту-
плении в  стационар. В  случае снижения СКр за  время 
госпитализации относительно дня поступления диагно-
стировали внебольничное ОПП, а  ОПП, развившееся 
в  стационаре, расценивали как  госпитальное. ОПП счи-
тали транзиторным при снижении уровня СКр до исход-
ных значений (±10 %) к моменту выписки из стационара, 
в  противном случае его рассматривали как  персистиру-
ющее. ОПП у  больных без  ХБП расценивали как  ОПП 
de novo, а при  сочетании острой и  хронической патоло-
гии почек  – как  ОПП на  фоне ХБП [25–28]. Развитие 
ОПП у больных с ОДСН или ОКСбпST рассматривали 
как  ОКРС. Изменение уровня СКр за  период госпита-
лизации более, чем на 10 %, но не отвечающее критериям 
ОПП, рассматривалось как субклиническое ОПП.

Статистический анализ проводили с  использова-
нием пакета прикладных статистических программ 
Statistica 10 и SPSS 22 с применением стандартных алго-
ритмов вариационной статистики. Для описания призна-
ков с нормальным распределением использовали среднее 
с  указанием стандартного отклонения, для  признаков 
с  отличным от  нормального распределения указывали 
медиану и межквартильный размах – 25‑й и 75‑й процен-
тили. Сравнение количественных признаков проводили 
по  критерию Манна-Уитни, сравнение качественных  – 
с  использованием таблиц  сопряженности 2 × 2 по  кри-
терию χ-квадрат Пирсона с поправкой Йетса и точному 
критерию Фишера. Для выявления многомерных зависи-
мостей между различными признаками использовались 
процедуры многофакторного пошагового регрессион-
ного анализа. Шкала прогнозирования развития ОПП 
у больных с острыми ССЗ разработана с помощью бинар-
ной логистической регрессии и ROC-анализа. Различия 
средних величин и  корреляционные связи считались 
достоверными при уровне значимости р<0,05.

Таблица 1. Клинико-демографическая 
характеристика пациентов

Показатель
Острая сердечно-сосудистая патология

ОДСН (n=278) ОКСбпST (n=288)
Пол (мужчины / 
 женщины), n (%)

154 (55,4) /  
124 (44,6)

105 (36,5) /  
      183 (63,5) ***

Возраст, лет 69,7±10,2 72±12,1**
Курение, n (%) 133 (47,8) 23 (8) ***
Злоупотребление 
алкоголем, n (%) 85 (30,6) 16 (5,6) ***

III–IV ФК ХСН 
по NYHA, n (%) 237 (85,3) 102 (35,4) ***

Госпитализации 
с ОДСН  
за последние  
12 месяцев, n (%)

195 (70) 102 (35,4) ***

ИМ  
в анамнезе, n (%) 131 (47,1) 122 (42,4)

Стенокардия  
напряжения, n (%) 121 (43,5) 92 (31,9) **

Инсульт  
в анамнезе, n (%) 36 (12,9) 41 (14,2)

Заболевания  
периферических 
артерий, n (%)

15 (5,4) 23 (8)

АГ, n (%) 251 (90,3) 266 (92,4)
ХБП, n (%) 125 (45) 134 (46,5)
Первичное заболе-
вание почек, n (%) 61 (21,9) 48 (16,7)

Фибрилляция  
предсердий, n (%) 128 (46) 69 (24) ***

СД 2 типа, n (%) 92 (33,1) 67 (23,3) **
ХОБЛ, n (%) 97 (34,9) 76 (26,4) *
Анемия, n (%) 113 (40,6) 73 (25,3) ***
САД, мм рт. ст. 142,1±29,8 143,2±31,1
ДАД, мм рт. ст. 84,2±6,8 81,2±15,1
ЧСС, уд. / мин 89±20 85±25***
* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001 – достоверность различий 
между группами ОДСН и ОКСбпST. ОДСН – острая декомпен-
сация СН, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, 
ХБП – хроническая болезнь почек.
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Результаты

Распространенность и варианты  
кардиоренальных взаимодействий в популяции 
больных с острой сердечно-сосудистой патологией

Различные варианты кардиоренальных взаимодей-
ствий были выявлены у  большинства (n=366, 64,7 %) 
госпитализированных пациентов с острой сердечно-сосу-
дистой патологией. ХБП присутствовала у  259 (45,8 %) 
больных, при этом более, чем в половине случаев (61 %) 
она была впервые диагностирована при данной госпита-
лизации, у 62 (11 %) больных имелись признаки повреж-
дения почек неизвестной давности (что не позволяло диа-
гностировать ХБП). ОПП развилось у 228 (40,3 %) боль-
ных. У 156 (27,6 %) пациентов за период госпитализации 
отмечалась динамика уровней СКр в  пределах 10–50 %, 
которая, однако, не  отвечала диагностическим критери-
ям ОПП (рис. 1).

Распространенность и прогностическая 
значимость ОПП у больных с острой 
сердечно-сосудистой патологией

ОПП было выявлено у  228 (40,3 %) пациен-
тов и  несколько чаще встречалось при  ОДСН, чем 

при  ОКСбпST (43,5 и  37,2 %) (рис.  1). Распределение 
больных по тяжести нарушения функции почек представ-
лено на рисунке 2, во всех группах преобладали больные 
с 1‑ой стадией ОПП.

Больные с  ОПП и  стабильной функцией почек 
не  различались по  возрасту и  полу, анамнезу госпитали-
заций по поводу ОДСН. У пациентов с ОПП по сравне-
нию с  больными без  ОПП в  анамнезе чаще встречался 
ИМ (56,6 и  36,7 %, p<0,001), стенокардия напряже-
ния (43,9  и  33,9 %, p<0,05), ХБП (52 и  41,4 %, р<0,05), 
СД (33,6 и  24,3 %, р<0,05), ожирение (48,5 и  39,3 %, 
р<0,05), острая СН (ОСН) / ОДСН при  поступлении 
(74,7  и  60,7 %, p<0,001), у  большего количества паци-
ентов развивался ИМ в исходе ОКСбпST (39,3 и 28,7 %, 
p<0,05). У  пациентов с  ОПП чаще отмечались уров-
ни САД при  поступлении <120 мм рт. ст. (20,2 и  13,3 %, 
p=0,05) и  <110 мм рт. ст. (16,7 и  8,3 %, p<0,01) и  более 
низкие значения гемоглобина (12,4±2,2 и  13,0±1,9 г / дл, 
p<0,05).

Внутрибольничная летальность у  больных с  ОКРС 
была статистически значимо выше по сравнению с паци-
ентами со  стабильной функцией почек как у  боль-
ных с  ОДСН (12,4 и  5 %, р<0,01), так и при  ОКСбпST 
(17,8  и  3,3 %, р<0,001) и  ассоциировалась с  тяжестью 
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КРС – кардиоренальный синдром, ХБП – хроническая болезнь почек, НБП – болезнь почек неизвестной давности, ОПП – острое повреждение почек.
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Рисунок  1. Распространенность и типы кардиоренальных взаимодействий  
у пациентов с острой сердечно-сосудистой патологией (ОДСН и ОКСбпST), n=566

ОДСН – острая декомпенсация сердечной недостаточности, ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента ST.
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Рисунок  2. Распределение больных с острой сердечно-сосудистой патологией по стадиям ОПП
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почечного повреждения (при  3 стадии ОПП леталь-
ность составила 72,2 % у  больных с  ОДСН и  50 % 
при ОКСбпST).

Варианты течения ОПП при острой 
сердечно-сосудистой патологии

В зависимости от времени развития, восстановления 
функции почек и наличия в анамнезе ХБП были выделе-
ны клинические варианты ОПП (внебольничное и госпи-
тальное, транзиторное и  персистирующее, de novo 
и на фоне ХБП) и 8 их возможных комбинаций (феноти-
пов) (рис. 3).

В  общей группе больных чаще всего (17 %) выявля-
лось ОПП de novo, развившееся в  стационаре и не  раз-
решившееся к  моменту выписки (персистирующее), 
в  2 раза реже (7,9 %) встречалось внебольничное ОПП 
без  предшествующей патологии почек, не  разрешивше-
еся к  моменту выписки из  стационара. Частота различ-
ных фенотипов ОПП при  ОДСН и  ОКСбпST значи-
мо не  различалась, лишь внебольничное транзиторное 
ОПП de novo в группе ОКСбпST было выявлено только 
у 1 больного.

Фенотипы ОПП при острой сердечно-
сосудистой патологии
1.	�Внебольничное персистирующее ОПП без  анамне-

за ХБП (n=18). При  этом фенотипе отмечался самый 
высокий уровень гликемии при  поступлении: у  78 % 
уровень глюкозы был выше медианы по  группе боль-
ных с ОПП (Me 6,25 [5,2–7,6] ммоль / л), а у 44 % соот-
ветствовал 4‑му квартилю, хотя СД встречался лишь 
у  22 % больных. При  поступлении в  61, 78 и  72 % слу-
чаев впервые были назначены соответственно спиро-
нолактон, β-АБ и  петлевые диуретики. У  пациентов 

с ОКСбпST и этим фенотипом ОПП отмечалось самое 
низкое АД при поступлении (САД – 117±31 и ДАД – 
73±19 мм рт. ст.).

2.	�Внебольничное транзиторное ОПП у больных без анам-
неза ХБП (n=20). Пациенты были преимущественно 
мужского пола (95 %) и  моложе, чем при  других вари-
антах ОПП (95 % больных относились к  области 1‑го 
квартиля  – моложе 63  лет), 70 % курили и  злоупотре-
бляли алкоголем, у 75 % было ожирение и хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), все поступали 
с явлениями ОСН / ОДСН и выраженной тахикардией 
(110±26  уд / мин, р<0,05), у  половины при  поступле-
нии САД было <120 мм рт. ст., а у 30 % – <110 мм рт. ст. 
При  этом фенотипе отмечался самый низкий уровень 
общего белка (64±6,8 г / л, р<0,05).

3.	�Госпитальное персистирующее ОПП без  анамнеза 
ХБП (n=39). У пациентов был отягощенный сердечно-
сосудистый анамнез (67 % перенесли ИМ, у 44 % была 
стенокардия напряжения). Несмотря на  отсутствие 
установленного диагноза ХБП, у 46 % при поступлении 
СКФ была <60 мл / мин / 1,73 м2. У пациентов с ОДСН 
отмечался самый высокий уровень натрия в сыворотке 
крови (148,2±1,8 ммоль / л) и выраженная гипергидра-
тация.

4.	�Госпитальное транзиторное ОПП у больных без анам-
неза ХБП (n=32). У  всех пациентов имелась АГ, САД 
при  поступлении было 150±29 мм рт. ст., а у  31 % 
значения САД соответствовали 4‑ому квартилю 
(>160 мм рт. ст.). У  пациентов этой группы была низ-
кая потребность в петлевых диуретиках (6 % получали 
их амбулаторно, еще 38 % больных они были назначены 
впервые в стационаре) и высокая – в антигипертензив-
ных препаратах (иАПФ (иАПФ) и β-АБ были впервые 
назначены 69 % пациентов в стационаре).

ОПП – острое повреждение почек.
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Рисунок  3. Варианты ОПП у больных с острой сердечно-сосудистой патологией
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5.	�Внебольничное персистирующее ОПП у  больных 

с ХБП (n=32). 44 % больных курили, 41 % – злоупотре-
бляли алкоголем. Чаще, чем в  других группах, у  паци-
ентов был анамнез госпитализаций в  связи с  ОДСН 
за прошедший год и перенесенного ИМ (72 %, р<0,01). 
Для пациентов с этим фенотипом ОПП была характер-
на полиморбидность: СД встречался у 63 %, ожирение – 
у 56 %, анемия – у 62 %, ХОБЛ – у 47 % больных. У паци-
ентов этой группы был самый высокий уровень СКр 
при поступлении (медиана по группе ОПП составила 
98 [83–128] мкмоль / л), у большинства (78 %) он соот-
ветствовал 4‑ому квартилю, у  31 % больных ФВ  ЛЖ 
(ФВ ЛЖ) была ниже 35 %. У  больных с  ОДСН была 
выявлена выраженная гипергидратация. Пациенты 
с ОДСН и этим фенотипом ОПП чаще других прини-
мали β-АБ на амбулаторном этапе (59 %, р<0,01), 50 % 
больных принимали дома ацетилсалициловую кислоту 
и 31 % – иАПФ.

6.	�Внебольничное транзиторное ОПП у  больных с  ХБП 
(n=31). У  52 % пациентов была фибрилляция пред-
сердий, у  42 %  – ХОБЛ, у  55 %  – анемия. 81 % больных 
поступали с  явлениями ОСН / ОДСН, при  этом фено-
типе отмечался низкий уровень САД при поступлении 
(118±33,8 мм рт. ст., р<0,05), у 19 % пациентов САД было 
ниже 90 мм рт. ст. 77 % значений СКр в этой группе соот-
ветствовало 4‑му квартилю (Ме 98 [83–128] мкмоль / л), 

средний уровень гемоглобина был 11,5±2,1  г / дл, 48 % 
значений были ниже 11 г / дл. Пациенты этой группы 
чаще принимали иАПФ дома (48 %).

7.	�Госпитальное персистирующее ОПП у больных с ХБП 
(n=25). Большинство больных имели тяжелый сердеч-
но-сосудистый анамнез (72 %  – стенокардию напряже-
ния, 52 и  32 %  – перенесли ИМ и  инсульт, 68 % госпи-
тализировались в связи с ОДСН в течение последнего 
года,), 60 % страдали СД, 44 %  – ожирением. Более 
половины (52 %) пациентов поступили с  ИМ, 76 %  – 
с явлениями ОСН / ОДСН, в группе отмечалось самое 
высокое САД при  поступлении (158±25,4 мм рт. ст., 
р<0,05), у 44 % оно было выше 160 мм рт. ст. Пациентам 
с этим фенотипом чаще других требовалась коррекция 
терапии: в стационаре впервые были назначены спиро-
нолактон  – 80 %, иАПФ  – 76 %, β-АБ  – 72 %, петлевые 
диуретики – 80 % больных.

8.	�Госпитальное транзиторное ОПП у  больных с  ХБП 
(n=31). В группе средний возраст был самым высоким 
(76,8±9,1  лет, р<0,01) и  45 % пациентов были старше 
80  лет. У  всех больных была АГ, 68 % больных имели 
анамнез госпитализаций по  поводу ОДСН за  послед-
ний год, 74 % страдали ожирением, у 58 % была анемия, 
71 % поступили в стационар с явлениями ОСН / ОДСН. 
У 42 % больных СКФ соответствовала 3‑й, у 16 % – 4‑й, 
у 13 % – 5‑й стадии ХБП. Впервые в стационаре спиро-
нолактон был назначен 55 %, ацетилсалициловая кисло-
та и  петлевые диуретики  – 68 %, иАПФ и  β-АБ  – 71 % 
больных.
Внутрибольничная летальность у  пациентов с  остры-

ми ССЗ была значительно выше при  развитии ОПП 
(14,9 и  3,6 %, p<0,001) и  достигала в  группах госпиталь-
ного персистирующего ОПП de novo и внебольничного 
персистирующего и транзиторного ОПП на фоне ХБП 
еще  более высоких значений (30,8, 25 и  19,4 % соответ-
ственно, р<0,05).

В группе больных с ОДСН наиболее прогностически 
неблагоприятными были фенотипы госпитального пер-
систирующего ОПП de novo и  внебольничного перси-
стирующего ОПП на  фоне ХБП (госпитальная леталь-
ность составила 41 и 29 %, р<0,01), а при ОКСбпST – вне-
больничного транзиторного ОПП на фоне ХБП (умерло 
29 % больных), однако статистически значимых различий 
в уровне летальности при различных фенотипах в данной 
группе выявлено не было.

Изучение предикторов и разработка  
шкалы оценки риска развития ОПП у больных 
с острой сердечно-сосудистой патологией

Наиболее значимые предикторы развития ОПП, 
определенные с использованием регрессионного анализа, 
представлены в таблице  2. Риск развития ОПП опреде-

Таблица 2. Предикторы развития ОПП 
при острой сердечно-сосудистой патологии

Показатель Отношение 
шансов 95 % ДИ Уро- 

вень р
СКФCKD-EPI 
<30 мл / мин / 1,73 м2* 6,5 3,4–12,6 <0,001

Креатинин сыворотки 
>128 мкмоль / л* 5,5 3,6–8,5 <0,001

САД <90 мм рт. ст.* 4,59 1,23–17,14 <0,05
Креатинин сыворотки 
>98 мкмоль / л* 2,9 2,1–4,14 <0,001

СКФCKD-EPI 
<60 мл / мин / 1,73 м2* 2,3 1,6–3,2 <0,001

ИМ в анамнезе 2,3 1,6–3,17 <0,001
САД <110 мм рт. ст.* 2,21 1,32–3,73 <0,01
ОСН / ОДСН* 1,95 1,3–2,8 <0,001
Гемоглобин  
<11,4 г / дл* 1,8 1,2–2,7 <0,01

САД <120 мм рт. ст.* 1,65 1,05–2,58 <0,05
СД 1,6 1,1–2,31 <0,05
ИМ в индексную 
госпитализацию 1,6 1,1–2,3 <0,05

Хроническая  
болезнь почек 1,5 1,1–2,17 <0,05

* – при поступлении.  
СКФCKD-EPI – расчетная скорость клубочковой  
фильтрации по формуле CKD-EPI, ОСН / ОДСН – острая СН.
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лялся, прежде всего, функциональным состоянием почек 
и уровнем АД при поступлении, а также сопутствующей 
патологией.

Предиктором развития внебольничного ОПП, кро-
ме того, было злоупотребление алкоголем (отношение 
шансов (ОШ) 2,31, 95 % доверительный интервал (ДИ) 
1,4–3,81, р<0,001), а для госпитального ОПП – назначе-
ние петлевых диуретиков (ОШ 2,32, 95 % ДИ 1,53–3,51, 
р<0,001) и спиронолактона (ОШ 2,04, 95 % ДИ 1,35–3,09, 
р<0,001) впервые в  стационаре, возраст старше 80  лет 
(ОШ 1,78, 95 % ДИ 1,12–2,8, р<0,05).

Предикторами персистирования ОПП были ФВ ЛЖ 
<35 % (ОШ 2,12, 95 % ДИ 1,24–3,62, р<0,001), назначение 
спиронолактона (ОШ 2,12, 95 % ДИ 1,37–3,28, р<0,001) 
и  петлевых диуретиков (ОШ 2,66, 95 % ДИ 1,71–4,14, 
р<0,001) впервые в  стационаре, а по  сравнению с  тран-
зиторным его характером – САД при поступлении в ста-
ционар >180 мм рт. ст. (ОШ 4,42, 95 % ДИ 1,22–15,95, 
р<0,05).

Значимость предикторов риска развития внеболь-
ничного ОПП в  исследуемой популяции было оценено 
с  помощью бинарной логистической регрессии и  ROC-
анализа. С целью выявить связь независимых переменных 
(предикторов) с зависимой переменной (внебольничное 
ОПП) и  уменьшения количества независимых пере-
менных была проведена их сравнительная оценка в двух 
группах с наличием и отсутствием внебольничного ОПП. 
Полученные таким образом предикторы были включены 
в регрессионную модель, прогностическая сила которой 
составила 88,5 %.

Была разработана шкала (табл. 3) оценки риска разви-
тия ОПП, которая базируется на значениях коэффициен-
та регрессии β.

По  результатам суммы баллов по  выбранной шкале 
оценки риска внебольничного ОПП для  каждого паци-
ента была построена ROC кривая (рис.  4), площадь 
под  кривой составила 0,860, что  оценивается как  очень 
хорошее качество модели.

Учитывая значимое увеличение частоты нежелатель-
ных исходов у больных с ОКРС в сравнении с пациента-
ми с  острой сердечно-сосудистой патологией и  стабиль-
ной функцией почек, в качестве точки разделения баллов 
шкалы оценки риска ОПП был выбран пороговый балл, 
равный 30, что обеспечивало разработанному тесту высо-
кую чувствительность (89 %), специфичность при  этом 
составила 66 %.

Обсуждение
Данные о  распространенности ОПП во  многом 

зависят от  используемых диагностических критериев. 
Принятие единого определения в 2012 г. позволяет оце-
нить распространенность этой патологии по  данным 

рутинных лабор,аторных исследований, поскольку далеко 
не всегда она выносится в диагноз. Во всех работах, изу-
чающих кардиоренальные взаимоотношения, отмечается, 
что наличие как острой, так и хронической дисфункции 
почек ассоциируется с более часто возникающей потреб-
ностью в  госпитализации в  связи с  ОДСН, развитием 
ИМ и увеличением риска смерти [3, 6, 29–35].

По  нашим данным, различные варианты кардио-
ренальных взаимодействий были выявлены у  64,7 % 
пациентов с  острой сердечно-сосудистой патологией, 

Таблица 3. Шкала оценки риска ОПП  
у больных с острой сердечно-сосудистой 
патологией при поступлении в стационар*

Независимые переменные Баллы

Клинико-демографические характеристики

Мужской пол 6

Злоупотребление алкоголем 7

СД 1

Клиническая картина при поступлении в стационар

ИМ 5

ОСН / ОДСН 9

САД <120 мм рт. ст. 
<110 мм рт. ст. 
<90 мм рт. ст.

10 
15 
27

Функциональное состояние почек при поступлении в стационар

СКр >98 мкмоль / л 
СКр >128 мкмоль / л 
СКФCKD-EPI <45 мл / мин / 1,73 м2 
СКФCKD-EPI <15 мл / мин / 1,73 м2

14 
22 
7 

14

Глюкоза >7 ммоль / л при поступлении 4

Амбулаторная терапия

Прием иАПФ 4

Отсутствие спиронолактона 1

* – диагностически значимая сумма баллов – более 30. 
ОСН / ОДСН – острая СН / острая декомпенсация СН,  
СКр – сывороточный креатинин, СКФCKD-EPI – рсчетная  
скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI.
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Рисунок  4. ROC-анализ качества шкалы оценки риска 
развития ОПП у больных, поступающих в стационар
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при ОДСН несколько чаще (67,6 %), чем при ОКСбпST 
(61,8 %). Почти половина больных имели клинико-диа-
гностические признаки ХБП, частота которой в группах 
не  различалась, а еще  у  11 % анамнестических данных 
не хватало для определенного диагноза ХБП. По данным 
других авторов, распространенность ХБП при  ОДСН 
составляет от  35 до  70 %, при  ОКС повышение СКр 
отмечалось у 30 % больных и снижение СКФ почти у всех 
[36–41], что  значимо не  отличалось от  наших данных. 
В то же время обращает на себя внимание недостаточное 
распространение ХБП в исследуемых популяциях.

У  40,3 % больных исследуемой группы развилось 
ОПП, в большинстве случаев ухудшение функции почек 
соответствовало 1 стадии ОПП (при ОДСН  – 54,5 %, 
при ОКСбпST – 72,9 %), потребность в заместительной 
почечной терапии у  больных с  острой сердечно-сосу-
дистой патологией была очень низкой, однако частота 
смертельных исходов была выше при  ОПП по  сравне-
нию с  группой больных со  стабильной функцией почек, 
что  подтверждает очень высокий сердечно-сосудистый 
риск у больных с ОКРС.

По  данным некоторых авторов, частота развития 
ОПП в данной популяции больных ниже (20–30 %), чем 
в нашем исследовании, в то время как российские иссле-
дователи диагностировали ОПП более, чем у  70 % боль-
ных при ОДСН и у 35 и 85–89 % при ОКС и ИМ [29, 30, 
39–41].

Отягощенный сердечно-сосудистый анамнез был 
характерен прежде всего для больных с ОПП при ОДСН, 
а  сопутствующие ХБП, СД и  анемия чаще встречались 
при ОПП в группе ОКСбпST, которое развивалось пре-
имущественно у больных с ИМ.

При  ОКСбпST нами был отмечен высокий риск раз-
вития госпитального ОПП при  назначении впервые 
комбинации трех препаратов (иАПФ, β-АБ и  петлевых 
диуретиков) (40,6 и  15,5 %, р<0,001, ОШ 3,72, 95 % ДИ 
2,05–6,79), его персистирующего течения (33,3 и 14,2 %, 
р<0,001, ОШ 3,03, 95 % ДИ 1,62–5,68) и  негативное, 
хотя и статистически незначимое, влияние на госпиталь-
ную летальность (13 и 7,3 %, р<0,22, ОШ 1,90, 95 % ДИ 
0,80–4,52) по сравнению с пациентами, не нуждавшими-
ся в  таком назначении. В то  же время применение этой 
комбинации при  ОДСН не  влияло на  частоту развития 
ОПП и  характер его течения, снижало риск госпиталь-
ной летальности (1,5 и 9,4 %, р<0,05, ОШ 0,15, 95 % ДИ 
0,02–1,15).

Выявленные нами особенности популяции больных 
с  острой сердечно-сосудистой патологией соответству-
ют известным ФР развития преренального и ренального 
ОПП [42].

В  зависимости от  времени развития, длительно-
сти существования и  наличия в  анамнезе ХБП нами 
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было выделено 8 фенотипов ОПП, в  доступной лите-
ратуре описания подобных вариантов течения ОПП 
найти не  удалось. Частота различных фенотипов ОПП 
при  ОДСН и  ОКСбпST значимо не  различалась, чаще 
всего встречалось госпитальное персистирующее ОПП 
de novo, в 2 раза реже встречалось внебольничное ОПП 
без  предшествующей патологии почек, не  разрешившее-
ся к моменту выписки из стационара. Внутрибольничная 
летальность была высокой в  группах госпитального пер-
систирующего ОПП de novo, внебольничного перси-
стирующего и  транзиторного ОПП на  фоне ХБП (30,8, 
25 и  19,4 % соответственно, р<0,05). В  группе больных 
с  ОДСН наиболее прогностически неблагоприятны-
ми были фенотипы госпитального персистирующе-
го ОПП de novo и  внебольничного персистирующего 
ОПП на  фоне ХБП (госпитальная летальность состави-
ла 41 и 29 %, р<0,01), а при ОКСбпST – внебольничного 
транзиторного ОПП на фоне ХБП (умерло 29 % больных).

Еще  одним вариантом кардиоренальных отношений, 
которому до  недавнего времени уделялось мало внима-
ния, является вариабельность уровней СКр (субклини-
ческое ОПП), которая по  нашим данным чаще встреча-
лась у больных, поступавших с ОКСбпST по сравнению 
с  ОДСН, ассоциировалась с  более высокой внутриболь-
ничной летальностью по сравнению со стабильной функ-
цией почек, хотя и была почти в 3 раза ниже, чем при ОПП. 
По  данным некоторых исследователей, вариабельность 
СКр является предиктором сердечно-сосудистых ослож-
нений и  неблагоприятных исходов у  больных высокого 
риска и, возможно, связана с гипотонией, снижением ФВ 
ЛЖ и гипоперфузией почек при ОКС и ОДСН [43].

По  нашим данным, риск развития ОПП определял-
ся, прежде всего, выраженностью клинической картины 
при  поступлении, степенью нарушения функциональ-
ного состояния почек и уровнем САД при поступлении, 
имеющейся сопутствующей патологией и адекватностью 
амбулаторной терапии. В качестве предикторов развития 
внебольничного ОПП значимую роль играли злоупо-
требление алкоголем и  ожирение, а для  развития ОПП 
в условиях стационара большее значение имели тяжесть 
нарушения функции почек при  поступлении и  возраст 
больных старше 80 лет.

Предикторами персистирования ОПП были низкая 
ФВ ЛЖ (<35 %), назначение петлевых диуретиков и анта-

гонистов альдостерона впервые в стационаре и постоян-
ный прием ацетилсалициловой кислоты дома, а в сравне-
нии с  транзиторным его характером  – САД при  посту-
плении в стационар >180 мм рт. ст.

Учитывая высокий риск нежелательных исходов 
при  развитии ОКРС, с  целью раннего выявления групп 
высокого риска развития ОПП в  популяции боль-
ных с  острой сердечно-сосудистой патологией, нами 
была разработана шкала оценки риска развития ОПП. 
Построенная по результатам суммы баллов ROC-кривая 
показала очень хорошее качество модели (площадь 
под кривой составила 0,860), а пороговый балл, равный 
30, обеспечивал разработанному тесту высокую чув-
ствительность (89 %) и  среднюю специфичность (66 %). 
Используемые в  настоящее время шкалы риска разви-
тия ОПП разработаны преимущественно для пациентов, 
которым показано проведение коронароангиографии 
и / или хирургическое вмешательство на сердце, при этом 
качество моделей в  большинстве случаев хуже (площадь 
под кривой, равная 0,890, была только у шкалы, оценива-
ющей потребность в диализе), чем полученное нами, кро-
ме того они не  апробированы в  российской популяции 
[44–48].

Заключение
В  популяции больных с  острыми ССЗ (ОДСН 

и  ОКСбпST с  консервативной тактикой ведения) рас-
пространенность различных вариантов ОКРС достига-
ет 65 %, ассоциируется с  неблагоприятным прогнозом 
для этих пациентов.

Предикторами развития ОПП являются нарушение 
функции почек и  низкое САД при  поступлении. Нами 
была разработана шкала, которая может быть использо-
вана для стратификации риска ОПП у больных с острой 
сердечно-сосудистой патологией при поступлении в ста-
ционар.

Силами нашего коллектива на  базе скоропомощной 
больницы ведется регистр ОПП. Планируется валидиро-
вать разработанную шкалу в  более широкой популяции 
больных общетерапевтического и  кардиологического 
профиля с  оценкой ее чувствительности и  специфично-
сти в различных клинических ситуациях.

Конфликт интересов не заявляется.
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