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Обследовано 82 пациента в возрасте от 
34 до 89 лет с диагнозом “острый инфаркт 
миокарда”. У 56 (68%) пациентов был 
Q-инфаркт миокарда, у 26 (32%) – не 
Q-инфаркт миокарда. Оценивали систо-
лическую функцию миокарда, определяли 
уровень сывороточного креатинина и рас-
четную скорость клубочковой фильтра-

ции по формуле CKD-EPI. В соответствии 
с критериями KDIGO (2012) распростра-
ненность острого повреждения почек со-
ставила 85% (n = 70). У 50 из 82 больных 
исследовали комплекс маркеров, харак-
теризующих структурное повреждение 
почек: альбуминурия, молекула почечного 
повреждения-1, ассоциированный с жела ти-
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ВВЕДЕНИЕ

Последние десятилетия ультразвуковое 
исследование почек с оценкой показателей 
внутрипочечной гемодинамики стало до-
ступ ным и воспроизводимым методом ис-
следования для определения тяжести пора-
жения почек при самых разных нозологиях 

и состояниях. В нефрологии востребован-
ность ультразвуковых исследований, в том 
числе у ургентных пациентов, стала особен-
но очевидной с появлением мобильных уль-
тразвуковых аппаратов высокого класса, 
обеспечивших оптимальную возможность 
качественной и количественной оценки 
пара метров, характеризующих крово снаб-
жение почек. Полученные данные предо-
ставляют объективную информацию о ко-
личестве и строении кровоснабжающих 
почку сосудов, перфузии почечной парен-
химы, что в сопоставлении с лабораторны-
ми показателями, отражающими функцию 
органа, может иметь важное клиническое 
значение для определения тактики веде-
ния пациента. В спектре визуализирую-
щих методов с возможностью исследования 
центральной и внутриорганной гемодина-
мики ультразвуковое допплеровское иссле-
дование претендует на роль метода выбора 
у пациентов с быстро прогрессирующей 
почеч ной недостаточностью, когда допол-
нительное лучевое или токсическое воздей-
ствие на почки крайне нежелательно или 
противопоказано. Не только в эксперимен-
тальных, но и в клинических исследовани-
ях установлено, что любой эпизод гипок-
сии почечной ткани (в наибольшей степени 
персистирующая ишемия почечного тубу-
лоинтерстиция) является значимым факто-
ром индукции и (или) прогрессирования 
почечной дисфункции с формированием 
у части пациентов хронической болезни 
почек . Возможность мониторирования по-
чечного кровотока делает ультразвуковое 
исследование универсальным инструмен-
том не только в ургентных клинических 
ситуациях при проведении интенсивной 
терапии, но и в определении эффективно-
сти общей нефропротективной стратегии, 
которая может быть длительной, а иногда 
пожизненной [1–6].

В спектре доступных для измерения пара-
метров, характеризующих кровоснаб жение 
почечной паренхимы, наиболее востре-
бованными в клинической практике остают-
ся показатели, отражающие внутрипочеч-
ное сосудистое сопротивление, среди 
которых, по согласованному мнению экспер-
тов, индекс резистентности внутри почечных 
артерий претендует на роль интегрального 
маркера. В многочисленных исследовани-
ях доказано, что величина индекса резис-

назой нейтрофилов липокалин. Почечную 
гемодинамику оценивали у 32 из 82 пациен-
тов с помощью аппарата Vivid e (GE HC, 
США), оснащенного конвексным датчи-
ком 2–5 МГц. Определяли индекс рези-
стентности междолевых почечных арте-
рий. Не выявлено достоверных различий 
частоты клинических форм инфаркта 
мио карда (Q- и не Q-инфаркт миокарда) 
в зависимости от наличия острого повреж-
дения почек. Не выявлено достоверных раз-
ли чий значений фракции выброса левого 
желудочка и частоты выраженной систо-
лической дисфункции миокарда (фракция 
выброса левого желудочка <40,0%) в зави-
симости от наличия острого повреждения 
почек. Индекс резистентности на уровне 
междолевых почечных артерий стати-
стически значимо более высокий у пациен-
тов с острым повреждением почек по срав-
нению с больными без него (0,74 (0,71–0,76, 
0,68–0,85) и 0,64 (0,64–0,66, 0,60–0,77) 
(медиана, 25–75-й процентили, минималь-
ное – максимальное значения) соответ-
ственно (P = 0,00082)). Установ лены ста-
тистически значимые прямые корреляци-
онные связи между индексом резистент-
ности междолевых почечных артерий, с 
одной стороны, и уровнем креатинина сы-
воротки крови (rS = 0,43, P < 0,05) и возрас-
том (rS = 0,35, P < 0,05) – с другой; а 
также обратная корреляция между индек-
сом резистентности междолевых почеч-
ных артерий и уровнем расчетной скоро-
сти клубочковой фильтрации по формуле 
CKD-EPI (rS = −0,67, P < 0,05).

Клю че вые сло ва: допплерография, ост-
рый инфаркт миокарда, острое поврежде-
ние почек, альбуминурия, молекула почечно-
го повреждения-1, ассоциированный с жела-
тиназой нейтрофилов липокалин, индекс 
резистентности почечных артерий.
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тентности прямо коррелирует с клиренсом 
креатинина, находится в обратной зависи-
мости с величиной скорости клубочковой 
фильтрации, почечным плазмотоком, объ-
емом органа. Увеличение резистентности 
внутрипочечных артерий при динамичес ком 
наблюдении за пациентами с нефро патией 
относят к признакам развиваю щегося не-
фроангиосклероза [7–11]. Зна чения индекса 
резистентности, предлагаемые в качестве 
верхней границы нормы, колеблются в ши-
роком диапазоне [12]. Для паренхиматозных 
заболеваний почек с остро возникшей дис-
функцией почек характерно существенное 
повышение значений индекса резистентно-
сти внутрипочечных артерий (≥0,80) [13–
18]. Однако у пациентов старшей возрастной 
группы, наиболее угрожаемых по развитию 
острой почечной дисфунк ции, определение 
границы между нормальными и патологиче-
скими значениями индекса резистентности 
представляет определенные сложности 
вследствие инволютивных изменений в со-
судистой системе [19–21].

Внедрение в реальную клиническую 
практику новой концепции острого почеч-
ного повреждения (ОПП), пришедшей на 
смену широко распространенному, но без 
четкой дефиниции, синдрому острой почеч-
ной недостаточности, имело целью унифи-
цировать подход к диагностике острой дис-
функции почек среди тяжело больных 
пациентов, находящихся в отделениях ин-
тенсивной терапии [22–25]. Согласно опре-
делению KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcome) под ОПП понимают син-
дром внезапной потери почечной функции, 
часто протекающий с олигурией и ассоции-
рованный с увеличением длительности гос-
питализации, потребности в проведении 
замес тительной почечной терапии и смерт-
ности. Группой международных экспертов 

предложены два основных критерия ОПП – 
динамика креатинина сыворотки крови 
и величина почасового диуреза, позволяю-
щие устанавливать развитие и определять 
стадию (тяжесть) ОПП. Наличие ОПП и его 
стадия устанавливаются по критерию, па-
раметры которого наиболее отклонены от 
нормальных показателей [26] (табл. 1).

В 2013 г. экспертами международной 
организации Acute Dialysis Quality Initia-
tive (ADQI) (Движение за надлежащую 
острую заместительную почечную терапию) 
предложена новая диагностическая модель 
ОПП, включающая исследование не только 
показателей, отражающих функцию почек, 
но и новый кластер маркеров, характеризу-
ющих структурное повреждение почечной 
ткани [27–30]. Результаты недавно прове-
денных исследований подтвердили увели-
чение индекса резистентности у пациентов 
с ОПП [31–33]. M. Darmon et al. [33] устано-
вили взаимосвязь между величиной индек-
са резистентности и продолжительностью 
эпизода почечной дисфункции.

Целью нашей работы стали изучение 
час тоты ОПП у пациентов с острым инфар-
ктом миокарда (ОИМ) и оценка роли новых 
маркеров повреждения почек в диагности-
ке ОПП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включено 82 пациента 
(55 (67%) мужчин и 27 (33%) женщин), 
средний возраст которых 68,0 (55,0–75,0, 
34,0–89,0) лет (здесь и далее данные пред-
ставлены в виде медианы, интерквартиль-
ного размаха, минимального – максималь-
ного значений), доставленных бригадой 
скорой медицинской помощи в Регио-
нальный сосудистый центр г. Владимира 

Таблица 1. Критерии и стадии ОПП (KDIGO, 2012) [26]

 Стадии Критерии по креатинину плазмы Критерии по диурезу

 1 В 1,5–1,9 раза выше исходного (если это известно  <0,5 мл/кг/ч за 6–12 ч
  или предполагается, что это произошло в течение 
  предшествующих 7 дней) или повышение на ≥0,3 мг/дл 
  (≥26,5 мкмоль/л) в течение 48 ч

 2 В 2,0–2,9 раза выше исходного <0,5 мл/кг/ч за ≥12 ч

 3 В 3,0 раза выше исходного или повышение до ≥4,0 мг/дл  <0,3 мл/кг/ч за ≥24 ч
  (≥353,6 мкмоль/л) или начало заместительной почечной  или анурия в течение ≥12 ч
  терапии
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с диагнозом “ОИМ” за период с декабря 2012 
по июнь 2013 г. У 56 (68%) из госпитализи-
рованных пациентов установлен Q-ОИМ, 
у 26 (32%) – не Q-ОИМ. Клини ческий диаг-
ноз и класс острой сердечной недостаточ-
ности (ОСН) по классификации T. Killip 
определяли на основании Нацио нальных ре-
ко мендаций [34, 35]. Из 82 обследованных 
больных большинство (70 (85%)) страдало 
гипертонической болезнью, 27 (33%) – 
ишемической болезнью сердца, 17 (21%) – 
сахарным диабетом 2-го типа, треть пациен-
тов (27 из 82) ранее уже переносили те или 
иные острые сердечно-сосудистые осложне-
ния: 17 (63%) – ИМ, 10 (37%) – мозговой 
инсульт (МИ). ОИМ у 38 (46%) больных 
протекал с осложнениями (табл. 2).

Систолическую функцию миокарда 
у вклю ченных в исследование пациентов 
оценивали по стандартной методике с вы-
числением фракции выброса левого желу-
дочка сердца (ФВ ЛЖ) по формуле 
L.E. Teicholz на ультразвуковом аппарате 
Vivid-7 (GE HC, США), оснащенном фази-
рованным секторным датчиком 2–5 МГц. 
У пациентов с ОИМ медиана ФВ ЛЖ соста-
вила 45,5 (40,0–50,0, 22,0–65,0) %, у 22 из 
82 (27%) пациентов выявлено выраженное 
снижение систолической функции миокар-
да с ФВ ЛЖ <40,0%.

При поступлении у всех включенных в 
исследование больных определяли уровень 
сывороточного креатинина (Scr) и расчет-
ную скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле CKD-EPI (рСКФEPI) [36]. 
Средний уровень креатининемии у 82 паци-
ентов, госпитализированных в кардиоло ги-
ческий стационар с диагнозом “ОИМ”, в пер-
вые сутки составил 101 (86–116, 73–197) 
мкмоль/л, гиперкреатининемия была вы-
явлена у каждого третьего больного. 
Средний уровень рСКФEPI в группе больных 
ОИМ составил 59,5 (49,0–77,0, 21,0–107,0) 

мл/мин/1,73 м2, у подавляющего большин-
ства (73 из 82 (89%)) обследованных выяв-
лена почечная дисфункция – величина 
рСКФEPI < 90 мл/мин/1,73 м2.

В нашем исследовании были выявлены 
существенные различия частоты ОПП, 
оценен ной по двум основным диагностиче-
ским критериям – динамике креатинине-
мии и почасовому диурезу. Так, на основа-
нии оценки прироста креатининемии из 
82 больных ОИМ ОПП могло быть диагно-
стировано у 25 (30%) (у всех стадия 1 ОПП), 
а по величине диуреза ОПП установлено 
у 70 пациентов (85%): стадия 1 – у 37 из 
70 (53%), стадия 2 – у 33 (47%). В соответ-
ствии с рекомендациями KDIGO наличие 
ОПП устанавливают по критерию, параме-
тры которого наиболее отклонены от нор-
мальных значений. Таким образом, частота 
ОПП среди больных ОИМ в нашем исследо-
вании составила 85% (70 из 82).

У 50 из 82 пациентов с ОИМ и у 10 прак-
тически здоровых лиц, сопоставимых с ис-
следуемой группой по возрасту и полу (ме-
диана возраста – 63,0 (48,0–76,0, 36,0–78,0) 
года, P = 0,871; мужчин – 6, женщин – 4, 
P = 0,726), исследовали комплекс марке-
ров, характеризующих структурное по-
вреждение почек. Величину альбуминурии 
(АУ) определяли полуколичественным ме-
тодом в утренней порции мочи (Micral-test, 
Roche Diagnostics GmbH, Германия). 
Потерю альбумина с мочой менее 20 мг/л 
относили к нормоальбуминурии. АУ в диа-
пазоне от 20 до 50 мг/л считали незначи-
тельной, от 50 до 100 мг/л – умеренной, 
более 100 мг/л – выраженной. АУ ≥20 мг/л 
свидетельствовала о дисфункции почечных 
эндотелиоцитов, повышенной проницае-
мости почечного фильтра, структурном по-
вреждении клубочкового аппарата почки. 
О повреждении эндотелиоцитов прокси-
мальных и дистальных почечных каналь-

Таблица 2.  Виды осложнений ОИМ в обследованной группе больных

                                                
Вид осложнений

 Абсолютное и относительное (%) 
  количество

 Нарушения ритма и проводимости 16 (42%)

 II стадия ОСН по Т. Killip (влажные хрипы в нижней половине 18 (47%)
 легочных полей, III тон, признаки венозной гипертензии в легких)

 III стадия ОСН по Т. Killip (тяжелая сердечная недостаточность –  4 (11%)
 отек легких)

 Всего 38 (100%)
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цев судили по величине экскреции с мочой 
молекулы почечного повреждения-1 – KIM-
1 (ELISA, Human HAVCR Immunoassay, 
R&D Systems Europe, Ltd., США) и ассоци-
ированного с желатиназой нейтрофилов 
липо калина – NGAL (ELISA, BioPorto 
Diagnostics A/S, Дания).

Почечную гемодинамику исследовали 
у 32 больных ОИМ с помощью ультразвуко-
вого аппарата Vivid e (GE HC, США), осна-
щенного конвексным датчиком 2–5 МГц. 
Оценивали индекс резистентности междо-
левых почечных артерий.

Статистический анализ полученных дан-
ных проводили с применением пакета при-
кладных программ Statistica 7.0. В описа-
тельной части для параметров с типом 
распределения, отличным от нормального, 
приведены медиана, интерквартильный 
размах (25–75-й процентили) и минималь-
ное – максимальное значения. Сравнение 
независимых групп при непараметричес ком 
распределении количественных перемен-
ных проводили с использованием критерия 
Манна–Уитни. При сопоставлении каче-
ственных переменных применяли классиче-
ский критерий χ2 и точный критерий 
Фишера. Оценку связей между количествен-
ными показателями проводили с использо-
ванием коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена (rS). Критический уровень значи-
мости для всех статистических данных 
принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1. Клиническая характеристика 
пациентов с ОИМ в зависимости 
от наличия ОПП
Общая характеристика больных ОИМ 

с ОПП (подгруппа 1) и без ОПП (подгруп-
па 2) представлена в табл. 3. Как видно 
из представленных данных, подгруппы 
больных ОИМ с ОПП и без ОПП были сопо-
ставимы по основным анализируемым по-
казателям (гендерная характеристика, 
анам нестические данные).

Нами не выявлено достоверных разли-
чий частоты клинических форм ОИМ в за-
висимости от наличия ОПП (табл. 4).

В исследованной группе больных ОИМ 
клиническая картина отека легких, харак-
теризующая III стадию ОСН по Т. Killip 
[35], развилась у 4 пациентов с Q-ОИМ 
и ОПП с крайне низкой величиной ФВ ЛЖ 
(22,0, 27,0, 29,0 и 30,0%). Тем не менее 
частота  выраженной систолической дис-
функции миокарда с ФВ ЛЖ <40,0% в под-
группах пациентов с ОПП (n = 70) и без 
ОПП (n = 12) статистически значимо не раз-
личалась и составила 27% (n = 19) и 25% 
(n = 3) соответственно. Не было выявлено 
и различий значений ФВ ЛЖ в подгруппах 
пациентов с ОПП (n = 70) и без ОПП (n = 12), 
составивших 45,0 (38,0–49,0, 27,0–65,0) % 
и 52,0 (46,0–56,0, 32,0–57,0) % соответст-
венно.

Таблица 3. Клиническая характеристика пациентов с ОИМ в зависимости от наличия ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 82)

                                              Параметры Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 70) (n = 12)

 Возраст, годы 68,5 54,5
   (57,0–76,0) (51,0–70,5)
   (34,0–87,0) (36,0–89,0)
 Пол (мужчин : женщин) 45 : 25 10 : 2

 Анамнестические данные, 
 в том числе перенесенные сердечно-сосудистые осложнения
 Гипертоническая болезнь, n (%) 61 (87%) 9 (75%)
 Ишемическая болезнь сердца, n (%) 22 (31%) 5 (42%)
 Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 16 (23%) 1 (8%)
 ИМ, n (%) 15 (21%) 2 (17%)
 МИ, n (%) 10 (14%) –

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), интер-
квартильного размаха (вторая строка ячейки) и минимального – максимального значений (третья строка 
ячейки).



В.П. Зайцева и соавт.Острое повреждение почек у пациентов с острым инфарктом миокарда...

61

Отсутствие достоверных различий ФВ 
ЛЖ и частоты выраженной систолической 
дисфункции миокарда с ФВ <40,0% у боль-
ных ОИМ с ОПП и без ОПП позволяет об-
суждать среди ведущих патофизиологиче-
ских механизмов формирования острой 
дисфункции почек при ОИМ не только 
гемо динамические факторы (изменение 
центральной гемодинамики и внутриорган-
ного кровотока), но и иные патофизиологи-
ческие процессы – системное воспаление, 
эндотелиальную дисфункцию, нейроэндо-
кринный дисбаланс.

2. Биомаркеры структурного 
повреждения почек
В соответствии с предложенной эксперта-

ми ADQI новой диагностической моделью 
ОПП, включающей в дополнение к оценке 
функции почек исследование спектра мар-
керов структурного повреждения почечной 
ткани, мы изучили величину экскреции 
с мочой альбумина, КIM-1 и NGAL в группе 
из 50 больных ОИМ в сопоставлении с 10 
практически здоровыми лицами контроль-
ной группы.

У всех 50 больных с ОИМ была выявлена 
клинически значимая АУ: у 9 (18%) ее ве-
личина была незначительной, у 24 (48%) – 
умеренной и у 17 (34%) – выраженной, 
в то время как в контрольной группе только 
у 2 из 10 (20%) исследуемых была выяв-
лена незначительная по величине АУ, 

у остальных величина экскреции с мочой 
альбумина соответствовала нормоальбуми-
нурии (АУ < 20 мг/л) (P < 0,0001).

Частота и выраженность АУ среди боль-
ных ОИМ с ОПП и без ОПП представлены 
в табл. 5.

Объективным подтверждением повреж-
дения проксимальных и дистальных ка-
нальцев почек у пациентов с ОИМ явилось 
статистически значимое в сравнении с прак-
тически здоровыми лицами увеличение 
экскреции с мочой биомаркеров тубулопа-
тии – KIM-1 и NGAL (табл. 6).

Таблица 4. Частота Q-ОИМ и не Q-ОИМ в подгруппах пациентов с ОПП и без ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 82)

                                     Клинические формы ОИМ Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 70) (n = 12)

 Q-ОИМ, n = 56 47 (67%) 9 (75%)
 Не Q-ОИМ, n = 26 23 (33%) 3 (25%)

Таблица 5. Частота и выраженность АУ среди больных ОИМ в зависимости от наличия ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 50)

                   Величина АУ в утренней порции мочи, мг/л Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 47) (n = 3)

 Незначительная АУ (≥20 и <50 мг/л) 7 (15%) 2 (67%)
 Умеренная АУ (≥50 и <100 мг/л) 23 (49%) 1 (33%)
 Выраженная АУ (≥100 мг/л) 17 (34%) –

Таблица 6. Уровень KIM-1 и NGAL в группе боль-
ных с ОИМ и контрольной группе

   Пациенты Практически 
     Параметры с ОИМ здоровые лица
   (n = 50) (n = 10)

 КIM-1, нг/мл 1,73 0,10*
   (0,70–1,87) (0,02–0,69)
   (0,19–13,4) (0,01–0,76)

 NGAL, нг/мл 54,0 2,1*
   (41,6–106,3) (1,1–3,1)
   (7,4–5705,0) (0,7–4,0)

Примечание: количественные данные пред став-
лены в виде медианы (первая строка ячейки), 
интерквартильного размаха (вторая строка ячей-
ки) и минимального – максимального значений 
(третья строка ячейки). * – достоверность разли-
чий при сравнении двух групп при P < 0,0001.
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Уровень экскреции с мочой KIM-1 и 
NGAL при ОИМ с ОПП и без ОПП представ-
лен в табл. 7.

3. Показатели внутрипочечной 
гемодинамики у больных ОИМ
Для оценки вовлечения в патологиче-

ский процесс микроциркуляторного русла 
почек при ОИМ у 32 из 82 включенных 
в исследование пациентов проведена доп-
плерометрия внутрипочечного кровотока 
с оценкой индекса резистентности меж-
долевых почечных артерий. Медиана индек-
са резистентности в группе пациентов 
с ОИМ (n = 32) составила 0,72 (0,68–0,75, 
0,60–0,85). В подгруппах больных ОИМ 
c ОПП (n = 23) и без ОПП (n = 9) меди-
ана индекса резистентности составила 0,74 
(0,71–0,76, 0,68–0,85) и 0,64 (0,64–0,66, 
0,60–0,77) соответственно (P = 0,00082).

Принимая во внимание наличие связи 
между состоянием внутрипочечной гемоди-
намики и функцией почек [11], мы оценили 

индекс резистентности в зависимости от ве-
личины суммарной фильтрационной функ-
ции почек у пациентов с ОИМ. Значения 
индекса резистентности оказались статисти-
чески значимо более высокими в подгруппе 
пациентов с рСКФEPI < 60 мл/мин/1,73 м2 
(n = 12), чем среди пациентов с менее выра-
женной дисфункцией почек (рСКФEPI ≥ 60 
мл/мин/1,73 м2 (n = 20): 0,74 (0,72–0,79, 
0,66–0,85) против 0,70 (0,67–0,75, 0,66–
0,85) (P = 0,039).

Результаты проведенного корреляцион-
ного анализа подтвердили наличие статис-
тически значимых связей индекса резис-
тентности (P < 0,05 для всех случаев): 
прямых – с уровнем креатинина сыворотки 
крови (Scr) и возрастом больных ОИМ, об-
ратной – с величиной рСКФEPI (рисунок).

ВЫВОДЫ

1. В соответствии с критериями KDIGO 
(2012) ОПП установлено у 85% (70 из 82) 
больных ОИМ.

2. Не выявлено достоверных различий 
частоты клинических форм ОИМ (Q-ОИМ и 
не Q-ОИМ) в зависимости от наличия ОПП.

3. Не выявлено достоверных различий 
значений ФВ ЛЖ и частоты выраженной 
систолической дисфункции миокарда 
(ФВ ЛЖ <40,0%) в зависимости от нали-
чия ОПП.

4. Индекс резистентности на уровне меж-
долевых почечных артерий статистически 
значимо более высокий у больных ОИМ 
с ОПП по сравнению с больными ОИМ 
без ОПП (0,74 (0,71–0,76, 0,68–0,85) 

Таблица 7. Уровень KIM-1 и NGAL у больных ОИМ в зависимости от наличия ОПП

  Пациенты с ОИМ
  (n = 50)

                                                   Параметры Подгруппа 1 Подгруппа 2
   ОПП (+) ОПП (–)
   (n = 47) (n = 3)

 КIM-1, нг/мл 1,22 0,24, 0,32 и 0,70
   (0,79–2,29) 
   (0,19–13,4) 
 NGAL, нг/мл 60,4 10,9, 18,7 и 34,4
   (42,4–107,2) 
   (7,4–5705,0) 

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), интер-
квартильного размаха (вторая строка ячейки) и минимального – максимального значении (третья строка 
ячейки).

Результаты корреляционного анализа показа-
телей, характеризующих функцию почек, 
состояние внутрипочечного сосудистого сопро-
тивления и возраст больных ОИМ.

Возраст Scr

рСКФEPI

Индекс

резистентности

rs = 0,35
rs = 0,43

rs = –0,86

rs = –0,67
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и 0,64 (0,64–0,66, 0,60–0,77) соответствен-
но (P = 0,00082)).

5. Установлены статистически значимые 
прямые корреляционные связи между ин-
дексом резистентности междолевых почеч-
ных артерий, с одной стороны, и уровнем 
креатинина сыворотки крови (rS = 0,43, 
P < 0,05) и возрастом (rS = 0,35, P < 0,05) – 
с другой; а также обратная корреляция 
между индексом резистентности междоле-
вых почечных артерий и уровнем рСКФEPI 
(rS = −0,67, P < 0,05).
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Acute Kidney Injury in Patients with Acute Myocardial 
Infarction. Modern Approach to Diagnostics
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82 patients aged from 34 up to 89 years old with acute myocardial infarction were examined. Q-wave 
myocardial infarction was diagnosed in 56 (68%) patients, non-Q-wave myocardial infarction – 
in 26 (32%) patients. Myocardial systolic function, serum creatinine level, and glomerular filtration 
rate (CKD-EPI formula) were assessed. Prevalence of acute kidney injury according to KDIGO 2012 
criteria was 85% (n = 70). Albuminuria, kidney injury molecule-1, and neutrophil gelatinase-associated 
lipocalin which characterized structural kidney injury were examined in 50 of 82 patients. Renal hemo-
dynamics was assessed in 32 of 82 patients by Vivid e (GE HC, USA) ultrasound scanner equipped with 
a convex probe (2–5 MHz). Interlobar renal arteries resistive index was calculated. There was not any 
significant difference of myocardial infarction type (Q-wave and non-Q-wave) prevalence related to 
acute kidney injury. There was not any significant difference between left ventricular ejection fraction 
and frequency of systolic myocardial disfunction (left ventricular ejection fraction <40.0%) related to 
acute kidney injury as well. Interlobar renal arteries resistive index was significantly higher in patients 
with acute kidney injury comparing with patients without that (0.74 (0.71–0.76, 0.68–0.85) and 
0.64 (0.64–0.66, 0.60–0.77), respectively) (median, 25–75th percentiles, minimal – maximal values) 
(P = 0.00082). Significant correlations were found out between interlobar renal arteries resistive index 
from one side and level of serum creatinine (rS = 0.43, P < 0.05) and age (rS = 0.35, P < 0.05) from other 
side. There was an inverse correlation between interlobar renal arteries resistive index and level of glo-
merular filtration rate (CKD-EPI formula) (rS = −0.67, P < 0.05).

Key words: doppler ultrasound, acute myocardial infarction, acute kidney injury, albuminuria, kidney 
injury molecule-1, neutrophil gelatinase-associated lipocalin, renal resistive index.


