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Основные положения
• В современной литературе алгоритмы ведения пациентов с хронической болезнью почек при 

остром коронарном синдроме освещены недостаточно. Тем не менее примерно каждый третий 
больной острым коронарным синдромом имеет хроническую болезнь почек. На сегодняшний 
день возрастает частота использования лучевого артериального доступа и внутрисосудистой ви-
зуализации у данной группы пациентов в клинической практике, что значительно улучшает исхо-
ды. При этом сохраняется большое количество пробелов в знаниях: так, необходимо проведение 
специализированных исследований среди стадий хронической болезни почек не только с учетом 
расчетной скорости клубочковой фильтрации, но и тяжести альбуминурии.

ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК

Резюме

Количество пациентов, страдающих хронической болезнью почек (ХБП), 
прогрессивно растет – в половине случаев они умирают от сердечно-сосу-
дистых заболеваний, не доживая до терминальной стадии почечной недо-
статочности. Пациенты с ХБП относятся к особой группе населения при 
рассмотрении вопроса терапии ОКС. ХБП усложняет диагностику, страти-
фикацию риска, фармакологическую терапию, инвазивное лечение и исходы 
ОКС. Цель обзора – проанализировать отечественную и зарубежную лите-
ратуру, посвященную ведению пациентов с ХБП, страдающих ОКС, а также 
предложить рекомендации для практикующих врачей и выявить современ-
ные пробелы в знаниях, требующие проведения дальнейших исследований. 
ОКС вносит значительный вклад в заболеваемость и смертность пациентов 
с ХБП, что делает крайне актуальным исследование особенностей ведения 
данной группы больных. Нередко пациенты и клиницисты отказываются 
от научно обоснованных диагностических и терапевтических методов из-
за опасений по поводу ухудшения течения почечной недостаточности. Хотя 
преодоление этого явления частично зависит от соблюдения рекомендаций, 
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Abstract

The number of patients suffering from chronic kidney disease (CKD) is growing 
progressively, in half of the cases they die from cardiovascular diseases (CVD) 
before they reach the terminal stage of renal failure. Patients with CKD belong to a 
special group of the population when considering ACS therapy. CKD complicates 
diagnosis, risk stratification, pharmacological therapy, invasive treatment, and 
ACS outcomes. The purpose of the review is to analyze the domestic and foreign 
literature on the management of ACS in patients with CKD, as well as to offer 
practical recommendations for practitioners and identify current knowledge gaps 
that require further research. ACS makes a significant contribution to the morbidity
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PROBLEMS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE CORONARY 
SYNDROME IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE
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Highlights
• In the modern literature, the algorithms for managing patients with CKD and ACS are not fully 

covered. However, approximately one in three ACS patients has CKD. To date, the frequency of using 
radial arterial access and intravascular imaging in patients with ACS and CKD in clinical practice is 
increasing, which significantly improves outcomes. However, many topics related to these issues remain 
poorly understood, so it is necessary to conduct specialized studies among all stages of CKD, taking into 
account eGFR, and the severity of albuminuria.

полное решение проблемы в равной степени обусловлено правильной оцен-
кой рисков, фармакологических и инвазивных факторов, характерных для 
лиц ХБП. На сегодняшний день возрастает частота использования лучево-
го артериального доступа и внутрисосудистой визуализации у пациентов с 
ОКС и ХБП в клинической практике, что значительно улучшает исходы. Тем 
не менее сохраняется большое количество пробелов в знаниях: в частности, 
необходимы специализированные исследования всех стадий ХБП не только 
с учетом расчетной скорости клубочковой фильтрации, но и тяжести аль-
буминурии. Важно отметить, что это потребует лучшей представленности 
пациентов с ХБП в рандомизированных исследованиях. 
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• Терапия • Фармакотерапия • Чрескожное вмешательство • Диагностика 
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Введение
Несмотря на сохраняющуюся тенденцию сниже-

ния количества зарегистрированных случаев острого 
коронарного синдрома (ОКС) в Российской Феде-
рации в 2020–2021 гг., показатели летальности про-
должают увеличиваться, даже при постоянном со-
вершенствовании алгоритмов и методов лечения [1]. 
Количество пациентов, страдающих хронической 
болезнью почек (ХБП), прогрессивно растет – в по-
ловине случаев они умирают от сердечно-сосуди-
стых заболеваний, не доживая до терминальной ста-
дии почечной недостаточности [2]. Пациенты с ХБП 
относятся к особой группе больных при рассмотре-
нии вопроса терапии ОКС. ХБП усложняет диагно-
стику, стратификацию риска, фармакологическую 
терапию, инвазивное лечение и исходы ОКС [3]. На 
сегодняшний день алгоритмы ведения пациентов с 
ХБП при ОКС освещены в современной литерату-
ре недостаточно. Тем не менее примерно каждый 
третий больной ОКС имеет ХБП [4], включая 28% 
пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) с подъемом 
и 38% пациентов с ИМ без подъема сегмента ST [5]. 
Именно поэтому дальнейшие исследования, направ-
ленные на эту группу лиц, крайне актуальны. 

Цель обзора – обобщить современные данные 
о ведении ОКС у пациентов с ХБП путем анализа 
отечественной и зарубежной литературы, а также 
предложить практические рекомендации для вра-
чей и выявить современные пробелы в знаниях, 
требующие проведения дальнейших исследований.

Отбор источников
Авторы провели поиск публикаций в элек-

тронных базах данных PubMed и eLibrary. Термин 
«острый коронарный синдром» рассматривали в 
контексте нестабильной стенокардии, ИМ с подъ-
емом и без подъема сегмента ST. ХБП определя-
ли как нарушения структуры или функции почек, 
которые сохранялись более трех месяцев и име-
ли последствия для здоровья. Поиск выполняли 
с использованием следующих ключевых слов и 
их комбинаций: «острый коронарный синдром», 
«хроническая болезнь почек», «инфаркт миокар-
да», «терапия», «фармакотерапия», «чрескожное 
вмешательство», «диагностика», acute coronary 
syndrome, chronic kidney disease, myocardial 
infarction, therapy, pharmacotherapy, percutaneous 
intervention, diagnostic. Поиск опубликованных 
исследований осуществлялся во временном ин-
тервале с момента основания соответствующей 
базы данных по 01.03.2024. В обзор включали 
преимущественно исследования, опубликованные 
за последние 10 лет, более старые исследования 
рассматривали только в случае их высокой значи-
мости. Обзор выполняли в соответствии с реко-
мендациями PRISMA. Авторы провели скрининг 
названий и аннотаций выявленных статей, при об-
наружении релевантных исследований извлекали 
полный текст соответствующей статьи. Дубликаты 
и неполнотекстовые версии статей были исключе-
ны. На этапе скрининга оценивали аннотации и на-
звания статей, исключали статьи, опубликованные 
в нерецензируемых изданиях, а также несоответ-
ствующие цели настоящего обзора. Полнотексто-
вые версии статей оценивали на предмет соответ-
ствия следующим критериям включения: исследо-

Список сокращений
ИМ
НФГ
ОКС
ОПП

–
–
–
–

инфаркт миокарда 
нефракционированный гепарин
острый коронарный синдром
острое повреждение почек

СКФ
ХБП
ЧКВ
ЭКГ

–
–
–
–

скорость клубочковой фильтрации
хроническая болезнь почек
чрескожное коронарное вмешательство
электрокардиограмма

and mortality of patients with CKD, which makes it extremely relevant to study 
the features of ACS management in this group of patients. It is not uncommon 
for patients and clinicians to reject scientifically based diagnostic and therapeutic 
methods due to concerns about worsening renal failure. Although overcoming 
this phenomenon partly depends on following the recommendations, a complete 
solution to the problem will equally depend on a proper assessment of the risks, 
pharmacological and invasive factors characteristic of patients with CKD. To date, 
the frequency of using radial arterial access and intravascular imaging in patients 
with ACS and CKD in clinical practice is increasing, which significantly improves 
outcomes. Nevertheless, a large number of knowledge gaps remain, so it is 
necessary to conduct specialized studies among all stages of CKD, not only taking 
into account eGFR, but also the severity of albuminuria. It is important to note that 
this will require better representation of CKD patients in randomized trials.

Keywords Acute coronary syndrome • Chronic kidney disease • Myocardial infarction • 
Therapy • Pharmacotherapy • Percutaneous intervention • Diagnosis
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вание опубликовано на английском или русском 
языках, проведено только с участием людей, для 
клинических исследований оценивали терапию и 
диагностику ОКС при ХБП. Подробный алгоритм 
поиска исследований представлен на рисунке. 

Клиническая оценка
ХБП повышает риск клинического развития ате-

росклеротических сердечно-сосудистых заболева-
ний [2], в частности ОКС. Пациенты с ХБП имеют 
более высокую вероятность первоначального раз-
вития ОКС как основного проявления сердечно-со-
судистой патологии [6]. Важно учитывать, что у 
больных ХБП могут наблюдаться больше атипич-
ных симптомов ОКС [7] и более высокая частота 
«немого» ИМ [8]. Клиницистам важно быть нас-
тороженными и учитывать разнообразие возмож-
ных ангинозных жалоб, как это подчеркивается в 
современных клинических рекомендациях по диа-
гностике боли в груди, разработанных нескольки-
ми ведущими организациями [9].

Биомаркеры
Исходное наличие отклонений в уровнях био-

маркеров повреждения миокарда может осложнить 
клиническую диагностику ОКС у пациентов с ХБП. 
Как хроническое повреждение миокарда, так и на-
рушение экскреции могут способствовать повы-
шению уровня биомаркеров у больных ХБП [10]. 
В контексте неопределенных жалоб несердечные 
причины могут быть ошибочно классифицирова-
ны как ОКС, что приводит к задержке постановки 

диагноза. С другой стороны, истинный ОКС может 
быть недооценен или полностью проигнорирован 
в случаях, когда высвобождение тропонина не яв-
ляется следствием ХБП. Диагностическая точность 
определения тропонина в контексте ХБП снижа-
ется при использовании как более старых методов 
анализа [11], так и высокочувствительных методов 
определения тропонина [12]. С целью повышения 
точности диагностики важно измерять концентра-
цию тропонина последовательно – для понимания 
кинетики высвобождения, при этом повышение 
на 20% может свидетельствовать о развивающем-
ся остром повреждении миокарда [13]. Сочетание 
острого повреждения почек (ОПП) с ХБП требует 
дополнительной настороженности, поскольку ОПП 
может приводить к повышению уровня тропонина 
из-за снижения его клиренса [14]. У пациентов с 
прогрессирующей ХБП уровень изоферментов кре-
атинкиназы также может быть повышен [15] и не 
дает явного преимущества перед тропонином при 
диагностике ИМ [16]. При этом различия в величине 
и кинетике уровня креатининкиназы MB могут спо-
собствовать пониманию классификации ИМ (1-й 
тип по сравнению со 2-м) [17]. Анализ биомаркеров 
не должен заменять ангиографию при диагностике 
ОКС в клинически обоснованных случаях.

Электрокардиография
Интерпретация электрокардиограммы (ЭКГ) 

занимает центральное место в стратификации ри-
ска при подозрении на ОКС, включая глобальные 
модели прогнозирования риска, такие как широко 
используемая шкала HEART (анамнез, ЭКГ, воз-
раст, факторы риска, тропонин) [18]. У пациентов 
с ХБП аномалии ЭКГ очень распространены. Эти 
исходные отклонения могут затруднять как диффе-
ренциальную диагностику ОКС и некардиальных 
синдромов, так и различие между ИМ с подъемом и 
без подъема сегмента ST. У пациентов с ХБП часто 
наблюдаются неспецифические нарушения реполя-
ризации, если не явные отклонения в сегменте ST. 
Часто выявляемые ЭКГ-признаки включают гипер-
трофию левого желудочка (28–83%), удлинение ин-
тервала QT (17–66%), блокаду правой (2–13%) и ле-
вой (6–10%) ножек пучка Гиса [19]. Так, у пациен-
тов с ХБП до диализа нередко отмечается элевация 
или депрессия сегмента ST на исходной ЭКГ [19].

Стратификация риска и сортировка для ран-
него инвазивного лечения

Диагностические сложности в интерпретации 
симптомов, биомаркеров и ЭКГ сопровождаются 
дальнейшими трудностями в стратификации риска у 
пациентов с ХБП и ОКС. ХБП является известным 
фактором риска неблагоприятных исходов при всем 
спектре ОКС [2]. Сопутствующие заболевания и 
снижение использования научно обоснованных ме-

Алгоритм поиска исследований
Study search algorithm
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тодов лечения являются ключевыми факторами раз-
вития неблагоприятных исходов [20]. Исторически 
сложилось, что пациенты с ХБП с меньшей вероят-
ностью получали раннее инвазивное лечение ОКС, 
как в целом [21], так и в зависимости от профиля ри-
ска ОКС [22], что усугубляет клинические исходы.

Опасения по поводу риска развития ОПП, ас-
социированного с применением контраста, служат 
ключевым фактором, влияющим на предпочтения 
пациентов и рекомендации врачей в отношении 
инвазивной ангиографии. Однако это мнение мо-
жет иметь преувеличенное значение. У пациентов 
с ХБП раннее инвазивное лечение действительно 
повышает риск ОПП по сравнению с консерва-
тивной терапией, но это не приводит к более вы-
сокому долгосрочному риску прогрессирования 
ХБП до терминальной стадии [23]. В исследовании 
PRESERVE (Prevention of Serious Adverse Outcomes 
Following Angiography), в которое было включено 
4 418 пациентов, частота клинически значимого 
ОПП была низкой (1,2%), что опровергает взаимос-
вязь расчетной скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) до ангиографии и неблагоприятных исхо-
дов [24]. Действительно, при сравнении с учетом 
предрасположенности раннее инвазивное лечение 
ассоциируется с улучшением выживаемости среди 
пациентов всех стадий ХБП. Подавляющее боль-
шинство обследованных пациентов с ХБП считают 
эффективность лечения (и в частности снижение 
смертности) наиболее важным аспектом терапев-
тического подхода к ведению ОКС, чем предотвра-
щение ОПП и диализ [25]. С учетом вышеизложен-
ного примерно каждый шестой больной ХБП (кото-
рую трудно предсказать с помощью измеримых пе-
ременных) отдает предпочтение консервативному 
подходу из-за риска ОПП и диализа. Со временем 
использование инвазивных методов лечения среди 
пациентов с ХБП возросло, что привело к соответ-
ствующему улучшению выживаемости, особенно 
среди лиц с ИМ без подъема сегмента ST [6].

Начальная фармакотерапия
Пациенты с ХБП редко включаются в рандомизи-

рованные клинические исследования фармакологи-
ческих средств, используемых для лечения ОКС, сре-
ди которых антиагреганты, антикоагулянты и гиполи-
пидемические препараты, тем не менее, по общему 
мнению экспертов, применение этих групп препа-
ратов должно рассматриваться индивидуально [26]. 
Суть этого вывода заключается в балансировании 
рисков, а именно рисков лишения пациентов с ХБП 
преимуществ, экстраполированных на более ши-
рокие группы больных ОКС, и ожидаемых рисков 
причинения вреда в контексте ХБП. Первой серьез-
ной проблемой является кровотечение, для которо-
го тяжелая или терминальная стадия ХБП (СКФ < 
30 мл/мин/1,73 м2) служит основным фактором ри-

ска, а умеренная ХБП (СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2) 
– второстепенным фактором риска, согласно ака-
демическому исследовательскому консорциуму по 
кровотечениям [27]. Вторая проблема заключается 
во влиянии нарушения клиренса на фармакокине-
тику определенных препаратов. Третья проблема 
включает риск развития ОПП.

Антиагрегантная терапия
Аспирин остается золотым стандартом началь-

ной фармакотерапии ОКС у пациентов с ХБП и без 
нее [26]. Высокий риск кровотечений, связанный с 
терапией аспирином, и потенциальная безопасность 
пероральной монотерапии ингибитором P2Y12 в 
отдельных группах населения повысили интерес к 
возможным схемам антиагрегантной терапии, пред-
полагающим раннее прекращение приема аспирина, 
особенно для подгрупп пациентов с повышенным 
риском кровотечений. В крупном рандомизирован-
ном исследовании TWILIGHT, в котором приняли 
участие 4 614 пациентов (51%) с ОКС, получавших 
чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и ти-
кагрелор, показано снижение клинически значимых 
кровотечений без повышения риска ишемии при 
приеме аспирина. Прием препарата был прекращен 
через три месяца после ЧКВ [28]. В субисследова-
нии из 1 111 пациентов с ХБП, включенных в про-
грамму TWILIGHT, вышеописанные результаты 
были подтверждены независимо от наличия или 
отсутствия ХБП [28]. Настороженность может по-
требоваться при рассмотрении продолжительности 
приема аспирина у пациентов как с ХБП, так и с са-
харным диабетом – группы особенно высокого сер-
дечно-сосудистого риска, для которой долгосрочные 
преимущества раннего прекращения приема аспи-
рина менее очевидны [29, 30].

Ингибирование P2Y12 является центральным 
аспектом фармакотерапии ОКС и в частности па-
циентов, перенесших ЧКВ. Важнейшие решения 
по ингибированию P2Y12 включают выбор пре-
парата и продолжительность терапии. Выбор ос-
новывается на оценке влияния ХБП на риск ише-
мии и кровотечений. В дополнение к отмеченным 
рискам развития ХБП в отношении кровотечений 
ХБП приводит к повышенной склонности как к ак-
тивации тромбоцитов [31], так и к высокой оста-
точной реактивности тромбоцитов на фоне лече-
ния клопидогрелом, особенно при сопутствующем 
сахарном диабете [32, 33]. В ключевых исследо-
ваниях, посвященных сравнению более мощных 
пероральных ингибиторов P2Y12, таких как пра-
сугрел и тикагрелор, с клопидогрелом, в которых 
не участвовали пациенты с терминальной стадией 
ХБП, были получены доказательства эффективно-
сти современных препаратов у пациентов с ХБП и 
без нее [34, 35]. Частота серьезных кровотечений с 
летальным исходом при приеме тикагрелора и кло-
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пидогрела в группе пациентов с ХБП существенно 
не отличалась. Соответственно, представляется 
разумным использовать современные рекоменда-
ции по применению более мощных пероральных 
ингибиторов P2Y12 при лечении больных ОКС с 
ХБП, принимая во внимание риск кровотечения, 
который постепенно возрастает с увеличением тя-
жести ХБП [36]. Внутривенный ингибитор P2Y12 
кангрелор, обеспечивающий мощное ингибирова-
ние тромбоцитов с быстрым началом действия и 
отсутствием фармакокинетического взаимодей-
ствия с функцией почек [37], может быть полез-
ным вариантом антитромбоцитарной терапии у 
отдельных пациентов с ОКС и ХБП, проходящих 
ЧКВ, хотя исследований, специфичных для лиц 
с ХБП, не проводилось. В отношении продол-
жительности пероральной терапии ингибитора-
ми P2Y12 у пациентов с ОКС и ХБП имеющиеся 
данные не позволяют однозначно утверждать, что 
предпочтительно использовать более короткие или 
продолжительные курсы в зависимости от статуса 
ХБП [38].

Антикоагулянты
Нефракционированный гепарин (НФГ) является 

золотым стандартом среди антикоагулянтов при раз-
личных формах ОКС и нарушениях функции почек, 
демонстрируя такие преимущества, как низкая стои-
мость, титруемость, доступный мониторинг и отсут-
ствие специфичных для почек требований к коррек-
ции дозы. По этой причине НФГ часто используется 
по умолчанию у пациентов с ОКС и ХБП. Основной 
альтернативой НФГ в Российской Федерации вы-
ступает низкомолекулярный гепарин эноксапарин. 
Эноксапарин обеспечивает практическое удобство 
периодического подкожного введения в фиксиро-
ванных дозах, а также демонстрирует преимущество 
перед НФГ у отдельных групп пациентов с ОКС. 
Однако зависимость эноксапарина от выведения 
почками имеет фармакологические последствия для 
его применения у пациентов с ХБП – в частности, 
необходимость коррекции дозы у пациентов с рСКФ 
< 30 мл/мин/1,73 м2 [26]. В то время как анализ под-
групп пациентов с ХБП в крупных исследованиях, 
включающих сравнение НФГ и эноксапарин, в це-
лом не показал различий [39–41], исследование не-
больших выборок, в которые вошли лица с рСКФ 
< 30 мл/мин/1,73 м2 (например, < 2% пациентов в 
исследовании SYNERGY по сравнению с 27% па-
циентов с рСКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2), позволило 
оценить безопасность и эффективность энокса-
парина у пациентов с тяжелой формой ХБП [42]. 
Необходимость коррекции дозы эноксапарина при 
тяжелой ХБП еще больше усложняет его назначе-
ние, что уже требует учета других факторов, вклю-
чая применение фибринолитической терапии при 
ИМ с подъемом сегмента ЅТ, а также возможность и 

сроки проведения ЧКВ. При клиническом примене-
нии эноксапарина для лечения ОКС часто возника-
ют ошибки в дозировании, в частности, превышение 
рекомендованных доз приводит к более серьезным 
кровотечениям и смерти [42]. В соответствии с этим 
в клинических руководствах настоятельно рекомен-
довано рассмотреть возможность применения НФГ 
у пациентов с ОКС и рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 [43]. 
Однако дополнительные опасения возникают из-за 
бинарного характера режима дозирования энокса-
парина и рекомендаций по его применению, кото-
рые обусловливают коррекцию дозы при пороговой 
рСКФ (30 мл/мин/1,73 м2). Некоторые ученые за-
даются вопросом, не учитывает ли этот бинарный 
подход важных различий в градациях тяжелой ХБП 
(например, рСКФ 15–29 по сравнению с < 15 мл/
мин/1,73 м2), а также потенциальных последствий 
умеренной почечной недостаточности (рСКФ 30–59 
мл/мин/1,73 м2) для безопасности и эффективности 
эноксапарина [44]. Вызывает недоумение тот факт, 
что классификация ХБП для целей дозирования ле-
карственных препаратов может существенно разли-
чаться в зависимости от различных методик оценки 
СКФ. При анализе пациентов с ОКС в рамках бы-
строй стратификации риска пациентов с нестабиль-
ной стенокардией, позволяющей предотвратить не-
благоприятные исходы при раннем внедрении реги-
стра ACC/AHA Guidelines (CRUSADE), обычно ис-
пользуемое уравнение MDRD (модификация диеты 
при заболеваниях почек) с меньшей вероятностью, 
чем уравнение Кокрофта – Голта, классифицирова-
ло пациентов как при умеренной ХБП (рСКФ 30–59 
мл/мин/1,73 м2, 31,5 против 39,8%), так и тяжелой 
ХБП (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2, 9,6 против 19%), 
что существенно влияет на принятие решений о кор-
рекции дозы [45].

Статины и гиполипидемическая терапия
Наблюдательное исследование пациентов с 

острым ИМ показывает, что у лиц с ХБП (любой 
стадии) сохраняются хорошо зарекомендовавшие 
себя преимущества терапии статинами, хотя веро-
ятность назначения статинов при выписке из ста-
ционара уменьшается при снижении рСКФ [46]. 
Отказ от назначения статинов после острого ИМ 
является предиктором развития неблагоприятных 
исходов [47], аналогичные результаты были полу-
чены в обсервационном исследовании у пациен-
тов с ХБП и без нее [48]. На сегодняшний день нет 
убедительных доказательств того, что у пациентов с 
ХБП и ОКС вероятность развития серьезных побоч-
ных эффектов вследствие терапии статинами выше, 
чем у пациентов без ХБП. Таким образом, наиболее 
важным соображением является обеспечение того, 
чтобы пациенты с ХБП и ОКС не были лишены 
преимуществ терапии статинами при отсутствии 
явных противопоказаний к их применению. При на-
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личии показаний для снижения уровня холестерина 
ЛПНП в дополнение к терапии статинами или вме-
сто нее у пациентов с ХБП и ОКС могут безопасно 
применяться дополнительные препараты, включая 
эзетимиб [49] и ингибиторы PCSK9 [50].

Инвазивная коронарография и хирургиче-
ское вмешательство

Оценка и снижение риска ОПП
Настороженность по поводу ОПП не должна 

быть основанием для отказа в проведении соответ-
ствующего инвазивного лечения пациента с ХБП 
и ОКС [51, 52]. Учитывая вышеизложенное, суще-
ствует консенсус в отношении того, что риск ОПП 
заслуживает оценки до проведения коронарной ре-
васкуляризации [51], при этом отмечается, что па-
циенты, у которых развивается ОПП, подвержены 
повышенному риску смертности [53].

Общедоступные предоперационные и интрао-
перационные показатели полезны для прогнозиро-
вания риска ОПП. Шкала Mehran разработана на 
основе реестра из более чем 20 000 процедур ЧКВ, 
выполненных в период с 2012 по 2020 г. [52], кроме 
того, ее эффективность для минимизации неблаго-
приятных последствий была подтверждена внеш-
ними экспертами у пациентов с ОКС в исследова-
нии MATRIX [53]. Предоперационные показатели, 
подлежащие оценке, включают клиническую кар-
тину, рСКФ, фракцию выброса левого желудочка, 
сахарный диабет, уровень гемоглобина, глюкозы, 
застойную сердечную недостаточность и возраст. 
К интраоперационным факторам относятся объ-
ем контрастного вещества, кровотечение во время 
процедуры, отсутствие или замедление кровотока 
после процедуры и сложная анатомия коронарного 
русла. Примечательно, что добавление интраопера-
ционных переменных лишь незначительно повли-
яло на эффективность модели. Среди предопера-
ционных факторов наибольшую вероятность ОПП 
обусловливали наличие ОКС (в частности, ИМ с 
подъемом сегмента ST) и рСКФ (в частности, < 30 
мл/мин/1,73 м2). Суммарно, эти данные позволяют 
отнести пациента с ХБП и ОКС к группе исключи-
тельно высокого риска.

Значительные усилия были направлены на из-
учение подходов к снижению риска ОПП, ослож-
няющего ЧКВ [54]. Современные практические 
рекомендации в качестве основных стратегий про-
филактики определяют адекватную гидратацию и 
минимизацию объема контрастного вещества [55]. 
Исследования конкретных целевых протоколов ги-
дратации, включая гидратацию, определяемую цен-
тральным венозным давлением [56], конечным диа-
столическим давлением в левом желудочке [57], фо-
кусированным ультразвуковым исследованием [58], 
урофлоуметрией [59] и биоимпедансом [60], пока-
зали многообещающие результаты по сравнению 

со стандартной гидратацией для снижения риска 
развития ОПП [52]. В совокупности результаты 
этих исследований подчеркивают полезность ги-
дратации, а также сложность ее эффективного кли-
нического применения [61]. Фактические данные 
не подтверждают явного превосходства бикарбона-
та натрия над физиологическим раствором в отно-
шении гидратации [52], а авторы недавнего иссле-
дования предполагают, что подщелачивание мочи 
может быть скорее маркером, чем медиатором ри-
ска ОПП [62]. Минимизация объема контрастного 
вещества требует, прежде всего, внимательности 
со стороны оператора, что выражается в активном 
внимании во время процедуры к используемому 
объему инъекций, в том числе избегание лишних 
(пробных) инъекций. Применение одностентовой 
стратегии стентирования может помочь избежать 
использования контрастного вещества, особенно у 
пациентов с ОКС высокого риска [63]. Однако пре-
дотвращение ОПП не должно быть единственным 
фактором, определяющим стратегию вмешатель-
ства. Внутрисосудистая визуализация, особенно 
с использованием внутрисосудистого ультразву-
кового исследования, может помочь снизить по-
требность в контрастном веществе для достижения 
оптимальных результатов ЧКВ [64]. Предпочтение 
отдается контрастным веществам с низкой и изоо-
смолярной активностью из-за более низкого риска 
ОПП по сравнению с контрастными веществами с 
высокой осмолярностью. В недавнем одноцентро-
вом рандомизированном исследовании не выявле-
но различий в развитии ОПП между препаратом с 
низкой осмолярностью йоксаглата и изоосмоляр-
ным препаратом йодиксанола [65].

Дополнительные рекомендации включают высо-
коинтенсивную предварительную терапию стати-
нами и предпочтительное использование лучевого 
артериального доступа при выполнении ЧКВ [51]. 
У пациентов с ОКС, включенных в исследование 
MATRIX, лучевой артериальный доступ значитель-
но снижал частоту ОПП, причем лучший эффект на-
блюдался у лиц с наиболее высоким риском разви-
тия ОПП, включая больных ХБП [66]. Предполагае-
мые преимущества лучевого доступа заключаются в 
предотвращении кровотечения и почечной атероэм-
болии. В клинических руководствах не рекомендо-
вано использовать N-ацетилцистеин и профилакти-
ческую заместительную почечную терапию. Допол-
нительные протективные подходы, представляющие 
интерес, включают никорандил [67], дистанционное 
ишемическое прекондиционирование [68] и реком-
бинантный ингибитор эстеразы С1 человека [69]. 
Лечение неорганическими нитратами – еще один 
многообещающий новый подход, основанный на 
потенциальной механистической роли дефицита ок-
сида азота в патогенезе ОПП, который был изучен в 
исследовании NITRATE-CIN [70].
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Оптимизация ЧКВ
Для достижения наилучших результатов у паци-

ентов с ХБП и ОКС при проведении инвазивного 
лечения необходимо уделять приоритетное внима-
ние не только предотвращению ОПП, но и оптими-
зации ЧКВ. Прежде всего, необходимо установить 
точный диагноз и определить характер поражения. 
Признавая необходимость минимизации использо-
вания контрастных веществ, в том числе необходи-
мость проведения «ультранизкоконтрастного» ЧКВ 
у пациентов с ХБП и ОКС [71], важно обеспечить 
достаточное количество ангиографических сним-
ков для определения очага поражения и понимания 
анатомии коронарных артерий. Кальцификация 
очага поражения, распространенная при ХБП [72], 
может способствовать ошибочной диагностики тя-
жести стеноза, имитировать тромб и усложнить вы-
полнение ЧКВ [73]. Оперирующий хирург должен 
учитывать возможную фиброкальцификацию очага 
поражения, особенно у пожилых пациентов с ХБП, 
при планировании стентирования.

Все чаще данные указывают на то, что примене-
ние внутрисосудистого ультразвукового исследова-
ния демонстрирует преимущество при проведении 
ЧКВ, что может быть особенно полезно для пациен-
тов с ХБП и ОКС. Внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование улучшает результаты ЧКВ и не требу-
ет использования контрастного вещества, что может 
быть оптимальным для пациентов с ХБП. Помимо 
внутрисосудистой визуализации существует также 
активный интерес к флюороскопическим навигаци-
онным инструментам для проведения ЧКВ в каче-
стве средства снижения потребности в контрастном 
веществе, которые в настоящее время оцениваются в 
рамках исследования DCR4Contras [74].

Заключение
ОКС вносит значительный вклад в заболевае-

мость и смертность пациентов с ХБП, что делает 
крайне актуальным исследование особенностей 
ведения ОКС в данной группе больных. Нередко 

пациенты и клиницисты отказываются от научно 
обоснованных диагностических и терапевтических 
методов из-за опасений по поводу ухудшения тече-
ния почечной недостаточности. Хотя преодоление 
этого явления частично зависит от соблюдения реко-
мендаций, полное решение проблемы в равной сте-
пени будет определено правильной оценкой рисков, 
фармакологических и инвазивных факторов, харак-
терных для пациентов с ХБП. На сегодняшний день 
возрастает частота использования лучевого артери-
ального доступа и внутрисосудистой визуализации у 
пациентов с ОКС и ХБП в клинической практике, что 
значительно улучшает исходы. Тем не менее сохра-
няется большое количество пробелов в знаниях: так, 
необходимо проведение специализированных иссле-
дований среди всех стадий ХБП не только с учетом 
рСКФ, но и тяжести альбуминурии. Важно отметить, 
что это потребует лучшей представленности пациен-
тов с ХБП в рандомизированных исследованиях.
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