
Введение 
Контраст-ассоциированное острое повреждение почек (КА-

ОПП), развивающееся вследствие введения йодсодержащих 
контрастных веществ, изучается на протяжении многих лет у 
больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) [1]. Как из-
вестно, артериальная гипертензия (АГ) является фактором 
риска и прогрессирования атеросклероза и ИБС. Однако в на-
стоящее время группа пациентов с сочетанием АГ и ИБС, кото-
рым планируется введение контрастного вещества (КВ) внут-
риартериально, изучена недостаточно. 

С увеличением возраста пациентов, как правило, увеличива-
ется и количество сопутствующих заболеваний, что также 
вносит свой вклад в увеличение риска развития КА-ОПП. Оце-

нить вероятность развития КА-ОПП у больных с различным 
сочетанием факторов риска на фоне стабильной ИБС и АГ 
стало одной из задач нашего исследования. Определить наи-
более уязвимую группу пациентов крайне важно для практи-
кующих врачей перед проведением чрескожных коронарных 
вмешательств с введением КВ. Это позволит своевременно 
проводить профилактику столь грозного осложнения, кото-
рое можно потенциально предотвратить. 

 
Материалы и методы 

Нами включены пациенты, госпитализированные в отделение 
неотложной кардиологии ФГБУ «НМИЦ кардиологии» в 2012–
2013 гг. со стабильной ИБС и АГ, находящиеся на оптимальной 
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Аннотация 
Актуальность. Одним из наиболее распространенных сочетаний заболеваний в практике врача-кардиолога являются сочетание ишемической болезни сердца (ИБС) и артериаль-
ной гипертензии (АГ). Введение контраста в ряде случаев может увеличивать риск развития острого повреждения почек, особенно у больных с коморбидностью. Влияние введе-
ния йодсодержащего контрастного вещества на риск развития контраст-ассоциированного острого повреждения почек (КА-ОПП) у больных с ИБС и АГ изучено в нашем исследо-
вании. 
Материалы и методы. В проспективное открытое наблюдательное когортное исследование (ClinicalTrials.gov ID NCT04014153) включены 863 пациента со стабильной ИБС и АГ и 
показаниями к проведению исследований с внутриартериальным введением контрастного вещества. КА-ОПП определяли при повышении уровня сывороточного креатинина 
(СК) на 25% и больше от исходного либо на 0,5 мг/дл (44 мкмоль/л) и более от исходного через 48 ч после введения контраста внутриартериально. Первичной конечной точкой 
считали развитие контраст-индуцированного острого повреждения почек в соответствии с критериями KDIGO (Kidney  Disease: Improving Global Outcomes). 
Результаты. Сахарный диабет, ожирение и гиперурикемия при проведении анализа таблиц сопряженности не продемонстрировали статистически значимого влияния на риск 
развития КА-ОПП в отличие от протеинурии. В разработанную логистическую регрессионную модель с площадью под кривой 0,7638 (p<0,0001, 95% доверительный интервал 
0,713–0,815) вошли такие факторы риска, как возраст, масса тела, индекс массы тела, женский пол, наличие сердечной недостаточности, протеинурии, артериальной гипертен-
зии, анемии и исходный уровень СК. При этом статистически значимыми были наличие протеинурии, исходный уровень СК и объем контраста. 
Заключение. Частота развития КА-ОПП составила 12,6%. У пациентов с АГ и стабильной ИБС статистически значимыми факторами риска развития КА-ОПП являются протеи- 
нурия, исходный уровень СК и объем введенного контрастного вещества. 
Ключевые слова: контраст-индуцированное острое повреждение почек, контраст-индуцированная нефропатия, контраст-ассоциированное острое повреждение почек, чрес-
кожное коронарное вмешательство, артериальная гипертензия, стабильная ишемическая болезнь сердца, прогноз. 
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Abstract 
Relevance. The combination of stable coronary artery disease (CAD) and arterial hypertension (AH) is one of the most com-
mon seen by cardiologists. The administration of contrast media might increase the risk of development of acute kidney inj-
ury, especially in patients with comorbidities. The influence of iodine contrast media administration on the risk of develop-
ment of contrast-associated acute kidney injury (CA-AKI) in patients with stable CAD and AH was studied in our work. 
Materials and methods. 863 patients with stable CAD and AH and indications for interventions requiring intraarterial 
administration of contrast media were included in the prospective open observational cohort study (ClinicalTrials.gov ID 
NCT04014153). CA-AKI was defined according to KDIGO criteria as the elevation of serum creatinine 25% and more abo-
ve baseline or 0.5 mg/dl (44 mkmol/l) and more in 48 hours after intraarterial administration of contrast media. The pri-
mary endpoint was the development of CA-AKI. 
Results. Diabetes mellitus, obesity and hyperuricemia were not statistically significant risk factors of CA-AKI develop-
ment according to the contingency tables analyses, unlike proteinuria. A logistic regression model was built (area under 
the curve 0.7638, p<0.0001, 95% confidence interval 0.713–0.815) and included the following risk factors: age, weight, 
body mass index, female gender, heart failure, proteinuria, AH, anemia, baseline creatinine. Proteinuria, baseline creatini-
ne and contrast volume were statistically significant ones. 
Conclusion. The rate of CA-AKI was 12.6%. Proteinuria, baseline creatinine and contrast volume were statistically signifi-
cant risk factors of CA-AKI in logistic regression model. 
Key words: contrast-induced acute kidney injury, contrast-induced nephropathy, contrast-associated acute kidney injury, co-
ronary artery disease, percutaneous coronary intervention, arterial hypertension, stable coronary artery disease, prognosis.

Contrast-associated acute kidney injury in patients  
with arterial hypertension and stable coronary artery disease



медикаментозной терапии и имеющие показания к проведе-
нию исследований с внутриартериальным введением йодсо-
держащих КВ, пациенты отдела артериальной гипертонии 
ФГБУ «НМИЦ кардиологии» и клиники факультетской терапии 
им. В. Н. Виноградова ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сече-
нова», находившиеся на стационарном лечении в 2017 г., соот-
ветствующие критериям включения в исследование. 

Работа являлась открытым проспективным наблюдательным 
когортным клиническим исследованием. Протокол зареги-
стрирован на сайте clinicaltrials.gov под номером NCT04014153. 

КА-ОПП в соответствии с рекомендациями Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO) [2] по острому поврежде-
нию почек определяли как повышение уровня сывороточного 
креатинина (СК) более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг/дл) или на 
25% от исходного в течение 48 ч после введения КВ. Уровень 
креатинина определен всем больным до введения контраста и 
через 48 ч, а также некоторым пациентам – перед выпиской 
из стационара. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
определялась по формуле CKD-EPI. 

АГ определялась в соответствии с рекомендациями Европей-
ского общества кардиологов 2018 г. [3] как повышение систо-
лического АД 140 мм рт. ст. и/или диастолического АД 90 мм 
рт. ст. при офисном измерении. 

Протеинурией считали выявление белка в общем анализе 
мочи свыше 150 мг. 

В ходе проведения исследования отобраны 863 пациента со 
стабильной ИБС и АГ, получавших оптимальную медикамен-
тозную терапию и имеющих показания к проведению КАГ с 
возможным последующим проведением коронарной ангио-
пластики.  

Клиническая характеристика всех пациентов, данные кото-
рых мы проанализировали, представлена в табл. 1. Большую 
часть пациентов составили лица мужского пола (70%) 
62,44±10,5 года с избыточной массой тела (индекс массы те-
ла – ИМТ 29,5±5,7 кг/м2). 

Все пациенты подписывали информированное согласие. 
Всем включенным больным с хронической ИБС и АГ до прове-
дения исследования или вмешательства с внутриартериаль-
ным введением КВ проводились общеклиническое обследова-
ние, рентгенография грудной клетки, регистрировалась элек-
трокардиограмма, выполнялись трансторакальная эхокардио-
графия, общий, биохимический анализ крови, коагулограмма. 

В табл. 2 представлена характеристика потенциально нефро-
токсичных препаратов, принимаемых пациентами и потенци-
ально способными увеличить риск развития КА-ОПП. Пациен-
тов, получавших аминогликозиды, в нашей выборке не было. 

Первичной конечной точкой в исследовании считали разви-
тие КА-ОПП. 

Статистическая обработка материала и построение графи-
ков проводились с использованием Prism 8 for macOS (version 
8.4.2; Калифорния, США). 

Описательная часть статистического анализа включала в се-
бя определение средних значений и стандартного отклоне-
ния, 95% доверительных интервалов (ДИ) с расчетом отноше-
ния шансов (ОШ), абсолютными и относительными частота-
ми (в процентах). Количественные переменные описывались 
числом пациентов, процентным отношением, средним ариф-
метическим значением (М), стандартным отклонением от 
среднего арифметического значения (D), 25 и 75-м проценти-
лями, медианой в зависимости от количества наблюдений. Ка-
чественные переменные описывались абсолютными и отно-
сительными частотами (процентами), вычислением ОШ. Раз-
личия считались статистически значимыми при уровне 
ошибки p<0,05. 

Для проведения анализа данных таблиц сопряженности ис-
пользовался точный тест Фишера, учитывая небольшой объем 
данных в некоторых группах. Для количественных перемен-
ных проводился тест на нормальность распределения. Нор-
мальность распределения количественных переменных опре-
делялась с использованием теста Колмогорова–Смирнова.  

Логистический регрессионный анализ выполнен с исполь-
зованием метода наименьших квадратов.  

Для определения наиболее значимых факторов риска вы-
полнен логистический регрессионный анализ с анализом 
ROC-кривых и площади под кривой (area under the curve – 
AUC). При значении р<0,05 нулевая гипотеза отвергалась, а 
модель признавалась корректной. Также вычисляли значение 
псевдо-R-квадрата по Тьюру и МакФаддену для оценки точно-
сти предсказания полученной модели. Гипотеза тестирова-
лась по Хосмеру–Лемешеву и логарифмическому отношению 
правдоподобия. 

Построена логистическая регрессионная модель с целью 
определить сочетание наиболее значимых факторов риска, 
влияющих на риск развития КА-ОПП. 

 
Результаты 

КА-ОПП развилось у 109 (12,6%) пациентов в соответствии с 
определением, учитывающим повышение уровня СК на 25% и 
более от исходного. Также проведен дополнительный анализ 
частоты КА-ОПП по абсолютным значениям прироста уровня 
СК. Частота КА-ОПП при использовании определения с уче-
том абсолютного прироста значений показателя 
(на 44 мкмоль/л) составила 14 (1,6%) случаев. Таким образом, 
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Таблица 1. Клиническая характеристика всех больных, 
включенных в исследование 
Table 1. Clinical characteristics of all the patients enrolled  
in the study.

Характеристика
Число больных
абс. %

Возраст, лет 62,44±10,5
Мужской пол 604 70
Масса тела, кг 85,9±16,4
ИМТ, кг/м2 29,5±5,7
Реакция на йод в анамнезе 7 0,1
Аллергия в анамнезе 91 10,5
Бронхиальная астма 22 2,5
Заболевания почек 132 15,3
Операции на почках 14 1,6
Анемия 74 8,6
Сердечная недостаточность 64 7,4
СД 201 23,3
Гиперурикемия 31 3,6
Объем контраста, мл 208,1±96,2
Всего больных 863 100

Примечание. Гиперурикемия – состояние, сопровождающееся 
повышением уровня мочевой кислоты выше 7 мг/дл 
(416 мкмоль/л); для массы тела и ИМТ данные представлены 
в формате среднее ± стандартное отклонение. 
Note. Hyperuricemia – the level of uric acid is higher than 7 mg/dl  
(416 mkmol/l); for weight and BMI the results are shown as M±SD.

Таблица 2. Характеристика потенциально нефротоксичных 
лекарственных средств, получаемых пациентами 
Table 2. Characteristics of potentially nephrotoxic drugs 
prescribed to the patients

Препарат
Число 

больных

абс. %
Метформин 105 12,2

b-Адреноблокаторы 797 92,4

Нестероидные противовоспалительные средства 30 3,5

Циклоспорин 1 0,1



использование определения, учитывающего прирост СК по 
абсолютному значению, позволяет выявить примерно в 10 раз 
меньше случаев поражения почек после введения КВ, и пре-
небрегать этим расчетом нельзя. 

Сахарный диабет (СД) считается фактором риска развития 
острого повреждения почек. Однако для поражения, связан-
ного с введением КВ, данные противоречивы. Порой не пред-
ставляется возможным статистически достоверно независи-
мо оценить влияние СД, других имеющихся метаболических 
нарушений и приема потенциально нефротоксичных препа-
ратов, таких как метформин. 

По данным, полученным в нашей выборке пациентов с соче-
танием стабильной ИБС и АГ, СД не являлся статистически 
значимым (ОШ 1,227, 95% ДИ 0,78–1,94, р=0,397) фактором 
риска развития КА-ОПП (рис. 1, табл. 3). 

Ожирение, являющееся одним из компонентов метаболическо-
го синдрома, продолжает изучаться и как фактор риска КА-ОПП. 
Однако, как и в случае с СД, наличие сопутствующих заболеваний 
может вносить свой вклад в вероятность развития КА-ОПП. Ожи-
рение не являлось статистически значимым (ОШ 0,989, 95% ДИ 
0,655–1,475, р>0,999) фактором риска развития КА-ОПП у боль-
ных АГ и стабильной ИБС по нашим данным (табл.  4). 

Гиперурикемия в настоящее время встречается все чаще, 
особенно в группе пациентов с АГ. Обсуждается возможность 
включения этого фактора риска в качестве одного из компо-
нентов метаболического синдрома. Сочетание АГ и метаболи-
ческих нарушений существенно ухудшает прогноз пациентов. 

В связи с этим проанализированы данные о влиянии гипер-
урикемии на первичную конечную точку, КА-ОПП (табл. 5). 
Однако отмечалась тенденция к более редкому развитию 
КА-ОПП у больных, страдающих гиперурикемией (ОШ 0,467, 
95% ДИ 0,11–1,85, р=0,41). 

Как известно, протеинурия является распространенным про-
явлением поражения почек у больных АГ. В связи с этим мы реши-
ли выяснить, влияет ли этот фактор на вероятность развития 
КА-ОПП у больных АГ и стабильной ИБС (табл. 6). Число больных 
с протеинурией, у которых впоследствии развивалось КА-ОПП, 
было в 2 раза выше, чем без нее. Однако полученные данные не 
достигали статистической значимости при проведении анализа 
таблицы сопряженности (ОШ 2,181, 95% ДИ 0,86–5,03, р=0,089). 

Для определения наиболее значимых прогностических фак-
торов риска развития КА-ОПП на основании полученных дан-
ных разработана логистическая регрессионная модель. 

Данные о всех факторах риска, включенных в нее, представ-
лены в табл. 7. 

На рис. 2 изображена ROC-кривая модели логистической ре-
грессии. В качестве зависимой переменной принималось 
КА-ОПП в соответствии с определением KDIGO. AUC состави-
ла 0,7638 (p<0,0001, 95% ДИ 0,713–0,815). 88,06% случаев вер-
но классифицированы с учетом разработанной модели. Про-
гностичность отрицательного результата составила 88,07%, 
а прогностичность положительного – 87,5%. Модель включа-
ла следующие факторы риска: возраст, масса тела, ИМТ, жен-
ский пол, наличие сердечной недостаточности, протеинурии, 
АГ, анемии и исходный уровень СК. При этом из всех перечис-
ленных факторов в логистической регрессионной модели 
статистически значимыми (p<0,05) стали наличие протеи- 
нурии, исходный уровень СК и объем контраста.  

 
Обсуждение 

АГ является независимым фактором риска развития КА-ОПП 
[4]. Именно поэтому в проведенном нами исследовании реши-
ли выделить и проанализировать группу пациентов с АГ и ста-
бильной ИБС и другими факторами риска. Сочетание ИБС и 
АГ является одним из наиболее частых, встречающихся в 
практике врача-кардиолога. Сопутствующие метаболические 
нарушения в ряде случаев могут приводить к заметному уве-
личению риска развития КА-ОПП. Именно поэтому практи-
кующему врачу крайне важно правильно определять степень 
риска проведения вмешательства, сопровождающегося внут-
риартериальным введением КВ, при этом не прибегая к кон-
сервативной тактике ведения пациентов, прогноз и качество 
жизни которых могут улучшиться после проведения эндовас-
кулярных вмешательств. 

Частота развития КА-ОПП в нашей выборке составила 12,6%, 
что соответствует данным, приводимым другими исследова-
телями [5–7]. Однако важно обратить внимание, что гетеро-
генность определений КА-ОПП затрудняет анализ эпидемио-
логических данных. Так, при использовании определения с 
учетом абсолютного прироста значений показателя 
(на 44 мкмоль/л) частота КА-ОПП в нашем исследовании со-
ставила 14 случаев (1,6%), что почти в 10 меньше, чем в случае 
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Рис. 1. КА-ОПП у пациентов с СД и без него. 
Fig. 1. CA-AKI in patients with and without diabetes mellitus.

Таблица 3. КА-ОПП у пациентов с СД и без него 
Table 3. CA-AKI in patients with and without diabetes mellitus

Характеристика КА-ОПП Без КА-ОПП
СД, n (%) 29 (14,4) 172 (85,6)
Без СД, n (%) 80 (12) 582 (88)

Таблица 4. КА-ОПП у пациентов с ожирением и без него 
Table 4. CA-AKI in patients with and without obesity

Характеристика КА-ОПП Без КА-ОПП
Ожирение, n (%) 50 (12,6) 348 (87,4)
Без ожирения, n (%) 59 (12,7) 406 (87,3)

Примечание. Ожирение – ИМТ составлял ≥30 кг/м2. 
Note. Obesity – the BMI>30 kg/m2.

Таблица 5. КА-ОПП у пациентов с гиперурикемией и без нее 
Table 5. CA-AKI in patients with and without hyperuricemia

Характеристика КА-ОПП Без КА-ОПП
Гиперурикемия, n (%) 2 (6,45) 29 (93,55)
Без гиперурикемии, n (%) 107 (12,9) 725 (87,1)

Таблица 6. КА-ОПП у пациентов с протеинурией и без нее 
Table 6. CA-AKI in patients with and without proteinuria

Характеристика КА-ОПП Без КА-ОПП
Протеинурия, n (%) 7 (23,3) 23 (76,7)
Без протеинурии, n (%) 102 (12,2) 731 (87,8)



оценки относительного прироста СК от исходного уровня. 
Именно поэтому столь важно оценивать в первые 48 ч дина-
мику уровня креатинина у пациентов со стабильной ИБС и АГ, 
которым проводится плановое вмешательство с внутриарте-
риальным введением КВ. 

По мере роста в популяции числа пожилых пациентов уве-
личивается и число больных с сопутствующими заболевания-
ми и метаболическими нарушениями. Однако, например, 
влияние СД на риск развития КА-ОПП по-прежнему является 
не до конца изученным. Использование потенциально нефро-
токсичного препарата метформин многими пациентами с СД 
вносит свой вклад в трудность интерпретации результатов. 
Как известно, этот препарат должен быть отменен за 48 ч до 
предполагаемого проведения исследования с внутриартери-
альным введением КВ. Хотя риск развития лактатацидоза 
очень низок и в основном связан с основным заболеванием, 
лактатацидоз, ассоциированный с метформином, может раз-
виваться у больных с КА-ОПП [8]. 

К сожалению, на момент включения пациентов в иссле-
дование сведений о потенциальной нефротоксичности 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента и 
блокаторов рецептора к ангиотензину II было мало, поэто-
му анализ влияния этих препаратов на первичную конеч-
ную точку не проводился. Однако смело можно утвер-
ждать, что в популяции пациентов с АГ и стабильной ИБС 
подавляющее большинство принимали какой-либо из пре-
паратов этой группы. По-видимому, для оценки их влияния 
на риск развития КА-ОПП требуется проведение исследо-
ваний с тщательным подбором групп пациентов как с АГ, 
так и без АГ. 

Учитывая, что KDIGO планирует включать КА-ОПП в раздел 
новых рекомендаций вместе с ОПП, индуцированным други-
ми нефротоксичными препаратами и средствами, требуется 
проведение дальнейших более крупных исследований в этом 
направлении вместе с клиническими фармакологами. 

В нашей работе СД, ожирение и гиперурикемия как факторы 
риска КА-ОПП не продемонстрировали своей значимости, в 
отличие от протеинурии. При этом в нашу выборку пациен-
тов со значимым снижением СКФ (ниже 45 мл/мин/1,73 м2) 
не включали. Хроническая болезнь почек является известным 
независимым фактором риска развития КА-ОПП. Так, анализ 
данных 985 737 больных, которым проводили чрескожное ко-
ронарное вмешательство, подтвердил, что тяжелая хрониче-
ская болезнь почек (рСКФ<30 мл/мин/1,73 м2) являлась мощ-
нейшим независимым фактором риска КА ОПП [9]. Однако в 
работе использовались критерии AKIN, а не KDIGO. 

Проведенный логистический регрессионный анализ под-
твердил значимость протеинурии и исходного уровня СК как 
факторов риска. Также в разработанной нами модели стати-
стически значимым фактором риска стал объем контраста. 
При этом важно отметить, что до сих пор не определен без-
опасный объем КВ, который может быть введен пациенту, 
особенно больным с несколькими сопутствующими заболева-
ниями и факторами риска. Высказано предположение, что 
объем КВ необходимо ограничивать объемом, не превышаю-
щим в 2,5 раза исходную рСКФ [10, 11]. Однако всем известна 
погрешность, связанная с использованием рСКФ, а не истин-
ной СКФ, у исследуемой нами группы пациентов. Требуется 
проведение дальнейших многоцентровых рандомизирован-
ных исследований с четкими критериями включения. 

 
Заключение 

Частота развития КА-ОПП в нашей выборке составила 12,6% 
при использовании определения, учитывающего повышение 
уровня СК на 25% и более от исходного. Частота КА-ОПП была 
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Рис. 2. ROC-кривая логистической регрессионной модели. 
Fig. 2. Logistic regression model ROC-curve.

Таблица 7. Факторы риска, вошедшие в логистическую регрессионную модель 
Table 7. Risk factors included in logistic regression model

Переменная ОШ 95% ДИ р
Возраст 1,012 0,9887–1,036 0,3251
Масса тела 0,9777 0,9544–1,001 0,0622
ИМТ 1,032 0,972–1,089 0,2441
Женский пол 0,6123 0,3455–1,075 0,0893
Аллергия 1,043 0,4923–2,053 0,9063
Хроническая сердечная недостаточность 1,054 0,4099–2,404 0,9066
СД 1,013 0,598–1,673 0,9607
Заболевания почек 0,7682 0,3706–1,474 0,4507
Протеинурия 3,645 1,233–9,814 0,0133
Анемия 1,775 0,803–3,693 0,1377
Гиперурикемия 0,8146 0,1213–3,172 0,7963
СК исходный 0,9515 0,9366–0,9656 <0,0001
Объем контраста 1,003 1,001–1,005 0,0132

Примечание. Анемия – уровень гемоглобина у мужчин ниже 13 г/дл и 12 г/дл – у женщин, гиперурикемия – состояние, сопровождающееся 
повышением уровня мочевой кислоты выше 7 мг/дл (416 мкмоль/л). 
Note. Anemia – the level pf Hb lower 13 g/dl in males and 12 g/dl in females, hyperuricemia – the level of uric acid is higher than 7 mg/dl  
(416 mkmol/l).
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почти в 10 раз меньше в случае анализа прироста уровня креа-
тинина на 44 мкмоль/л от исходного, что доказывает важ-
ность использования принятых в 2012 г. критериев KDIGO, 
учитывающих как абсолютный, так и относительный прирост 
показателя после введения КВ. В разработанную логистиче-
скую регрессионную модель с AUC 0,7638 (p<0,0001, 95% ДИ 
0,713–0,815) вошли такие факторы риска, как возраст, масса 
тела, ИМТ, женский пол, наличие сердечной недостаточности, 

протеинурии, АГ, анемии и исходный уровень СК. При этом 
статистически значимыми были наличие протеинурии, ис-
ходный уровень СК и объем контраста. 
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