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Целью исследования явилась оценка частоты и тяжести острого повреждения почек (ОПП) у больных 
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST), которым проводился тромболизис 
альтеплазой или стрептокиназой.

Материал и методы. Обследовано 292 больных с ОИМпST: у 170 (58%) применялась стрептокиназа, у 
122 (42%) – альтеплаза. Мужчин было 227 (78%), женщин – 65 (22%), средний возраст составил 58 ± 11 лет. 
Критерием исключения из исследования было проведение коронарографии в остром периоде инфаркта 
миокарда.

Результаты. Тромболизис был эффективен у 213 (73%) больных. Достоверных различий в эффектив-
ности тромболизиса при использовании стрептокиназы или альтеплазы не было (χ2 = 1,14; p = 0,28). ОПП 
по динамике креатинина диагностировано у 60 (35%) больных, кому вводилась стрептокиназа и у 12 
(10%) – альтеплаза (χ2 = 15,75; p = 0,0001). При этом тяжесть ОПП у больных, подвергнутых тромболизису 
стрептокиназой, была достоверно выше (χ2 = 14,93; p = 0,0001). Снижение систолического артериального 
давления ниже 90 мм рт. ст. во время введения стрептокиназы наблюдалось чаще – у 26 (15%) больных, – чем 
при введении альтеплазы – у 5 (4%) (χ2 = 9,38; p = 0,002). В период госпитализации умерло 18 (6%) больных, 
внутригоспитальная летальность у больных с ОПП была выше, чем у остальных пациентов.

Заключение. Четверть больных с ОИМпST, которым проводился тромболизис, имели острое повреж-
дение почек, частота и тяжесть которого выше при использовании в качестве тромболитического препа-
рата стрептокиназы по сравнению с альтеплазой. Среди больных с ОИМпST с ОПП внутригоспитальная 
летальность выше, чем у остальных пациентов.

The aim of the study was examination of the incidence and severity of the acute kidney injury (AKI) in patients with 
acute myocardial infarction with ST-elevation (STEMI) after thrombolytic therapy with alteplase or streptokinase.

Methods. 292 patients (227 men and 65 women, mean age 58 ± 11 years) with STEMI were studied. All patients re-
ceived thrombolytic therapy: 170 received streptokinase, and 122 – alteplase. Coronary angiography in acute stage of 
myocardial infarction was exclusion criteria. AKI was defined according to KDIGO Guidelines.

Results. Thrombolysis was effective in 213 (73%) patients. There was no statistically significant difference in effec-
tiveness of thrombolysis in the groups of patients who received streptokinase or alteplase (χ2 = 1,14; p = 0,28). Seventy-
two (25%) patients developed AKI: 60 (35%) received streptokinase and 12 (10%) – alteplase (χ2 = 15,75; p = 0,0001). The 
severity of AKI was higher in patients treated streptokinase than alteplase (χ2 = 14,93; p = 0,0001). The incidence of 
arterial hypotension as complication of fibrynolythic administration was higher in the group of patients who received 
streptokinase (χ2 = 9,38; p = 0,002). The in-hospital mortality (6%) was significantly associated with AKI.

Conclusions. Our results show that the incidence of AKI in patients with STEMI is 25%. The incidence and severity 
of AKI was higher in patients treated with streptokinase than those treated with alteplase. AKI was significantly as-
sociated with in-hospital mortality.

Key words: ST-segment elevation acute myocardial infarction, acute kidney injury, streptokinase, alteplase, arterial 
hypotension.
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Введение

Острое повреждение почек (ОПП) нередко на-
блюдается у больных с острым инфарктом миокарда 

с подъемом сегмента ST (ОИМпST) [2, 3, 8, 11]. Как 
показал анализ результатов лечения 59 970 больных с 
острым инфарктом миокарда в 383 госпиталях США, 
ОПП наблюдалась у 16,1% пациентов, при этом в 96% 
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случаев выполнялась коронарография [11]. Хорошо 
известна высокая частота контраст-индуцированного 
ОПП, которая в зависимости от вида исследования и 
контингента больных составляет от 1 до 44% [6, 23, 24], 
в этой связи сложно оценить роль других факторов в 
генезе ОПП при остром инфаркте миокарда.

Одной из причин развития острого кардиореналь-
ного синдрома является артериальная гипотензия [22], 
ОПП развивается у каждого второго больного острым 
инфарктом миокарда, осложнившимся кардиогенным 
шоком [8, 17]. Первичное чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) является предпочтительным при 
ОИМпST, если его проведение возможно в первые 2 часа 
после первого контакта с медицинским работником. 
В случае если первичное ЧКВ провести невозможно, 
то в первые 12 часов должен быть выполнен тромбо-
лизис [9], предпочтительно фибринспецифическими 
тромболитиками (алтеплаза, ретеплаза и тенектеплаза), 
однако возможно использование и фибриннеспеци-
фических препаратов (стрептокиназа). Стоимость 
стрептокиназы значительно ниже, и она рекомендована 
к использованию как Европейским [9], так и Американ-
ским обществом кардиологов [20].

Между тем введение стрептокиназы может сопро-
вождаться развитием артериальной гипотензии, час-
тота которой зависит от скорости введения препарата 
и достигает 54% [25, 26], что связывают с образованием 
брадикинина [5]. Для альтеплазы артериальная гипотен-
зия не является частым осложнением и наблюдается 
только в 3% случаев [16]. В этой связи можно предпо-
ложить, что на частоту и тяжесть ОПП при остром 
инфаркте миокарда влияет тип тромболитика.

Целью исследования явилась оценка частоты и тя-
жести ОПП у больных с ОИМпST, которым выполнялся 
тромболизис альтеплазой или стрептокиназой. В ис-
следование включены только те больные, которым по 
тем или иным причинам в остром периоде инфаркта 
миокарда не выполнялась коронарография, что поз-
воляет исключить влияние на развитие ОПП рентген-
контрастных препаратов.

Материал и методы

Обследовано 292 больных с ОИМпST, которым в 
2008–2012 году в отделении неотложной кардиоло-
гии Центральной городской клинической больницы 
г. Ульяновска был выполнен тромболизис. У 170 (58%) 
больных применялась стрептокиназа (Республикан-
ское унитарное предприятие «Белмедпрепараты», Рес-
публика Беларусь), у 122 (42%) – альтеплаза (Берингер 
Ингельхайм Фарма ГмбХ и Ко. КГ, Германия). Выбор 
тромболитика осуществлялся случайным образом: вво-
дился тот тромболитический препарат, который имел-
ся в отделении неотложной кардиологии на момент 
поступления пациента. Мужчин было 227 (78%), жен-
щин – 65 (22%), средний возраст больных составил 58 ± 
11 лет. Критерием исключения из исследования было 
проведение коронарографии в остром периоде инфар-
кта миокарда. Протокол обследования был утвержден 
этическим комитетом ГУЗ «Центральная городская кли-
ническая больница г. Ульяновска». В исследование вклю-
чали больных, подписавших информированное согла-
сие. Характеристика больных представлена в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Характеристика больных острым инфарктом 

миокарда с подъемом сегмента ST

Показатель Значение

Больные, чел.:
Мужчины, чел. (%)
Женщины, чел. (%)

292
227 (78)
65 (22)

Возраст, лет 58 ± 11

Тромболитик:
Стрептокиназа, чел. (%)
Альтеплаза, чел. (%)

170 (58)
122 (42)

ИБС в анамнезе, чел. (%) 118 (40)

Длительность анамнеза ИБС, лет 4 (ИКР: 1–10)

Инфаркт миокарда в анамнезе, чел. (%) 44 (15)

Артериальная гипертензия в анамнезе,  
чел. (%)

257  
(88)

Длительность артериальной гипертензии, 
лет

10  
(ИКР: 4–15)

Сахарный диабет, чел. (%) 37 (13)

Ожирение, чел. (%) 77 (26)

Тяжесть ОСН по T. Killip при поступлении:
I стадия, чел. (%)
II стадия, чел. (%)
III стадия, чел. (%)
IV стадия, чел. (%)

135 (46)
132 (45)

7 (3)
18 (6)

Функциональный класс (ФК) хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) 
до госпитализации:

I ФК, абс. (%)
II ФК, абс. (%)
III ФК, абс. (%)

100 (34)
164 (56)

18 (6)

Систолическое артериальное давление 
при поступлении, мм рт. ст. 133 ± 28

Диастолическое артериальное давление 
при поступлении, мм рт. ст. 84 ± 18

Креатинин сыворотки при поступлении, 
мкмоль/л

98  
(ИКР: 82–115)

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
при поступлении, мл/мин/1,73 м2

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 (при поступлении), 
чел. (%)

74 ± 28

87 (30)

Шкала Grace: риск смерти в период 
госпитализации, %
Шкала Grace: риск смерти в течение 
6 месяцев, %

3 (ИКР: 1–16)

7 (ИКР: 2–28)

Диагностику ОИМпST, наличие показаний и проти-
вопоказаний для проведения тромболизиса и оценку 
его эффективности осуществляли согласно Рекомен-
дациям ВНОК (2007) [1]. ТЛТ считалась эффективной, 
если через 3 часа от ее начала наблюдалось снижение 
сегмента ST более 50% от исходного уровня в отведении 
ЭКГ, где его подъем был максимальным.

Тяжесть острой сердечной недостаточности (ОСН) 
оценивали по T. Killip (1967): стадию I диагностировали 
в случае отсутствия признаков сердечной недоста-
точности; стадию II – при наличии влажных хрипов в 
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нижней половине легочных полей, признаках венозной 
гипертензии в легких; стадию III – при картине явного 
отека легких, наличии влажных хрипов, распростра-
няющихся более чем на нижнюю половину легочных 
полей; стадию IV верифицировали при развитии кар-
диогенного шока.

ОПП диагностировали и классифицировали со-
гласно Рекомендациям KDIGO (2012) [14], в случае 
повышения креатинина сыворотки ≥26,5 мкмоль/л в 
течение 48 часов или повышения креатинина сыворот-
ки в ≥1,5 раза по сравнению с исходным уровнем. Мы 
не располагали информацией о креатинине сыворотки 
до заболевания, поэтому исходным считали уровень 
креатинина сыворотки в момент госпитализации, до 
начала тромболизиса. В случае повышения креатинина 
сыворотки ≥26,5 мкмоль/л или в 1,5–1,9 раза по срав-
нению с исходным уровнем диагностировали I стадию 
ОПП, при увеличении в 2–2,9 раза – II стадию, в 3 и более 
раза или ≥353,6 мкмоль/л – III стадию. Почасовой диурез 
входит в критерии KDIGO по ОПП, диурез входит так-
же в стандарт наблюдения за больным с ОИМ, однако 
диагностика ОПП по диурезу нами не проводилась и в 
данной статье не обсуждается, поскольку у больных не 
было показаний для катетеризации мочевого пузыря, и 
почасовой учет диуреза был невозможен.

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) опреде-
ляли по формуле MDRD. Артериальную гипотонию при 
введении тромболитических препаратов регистриро-
вали в случае снижения систолического артериального 
давления ниже 90 мм рт. ст. Кроме ТЛТ, все больные с 
ОИМпST получали медикаментозную терапию согласно 
Рекомендациям ВНОК (2007) [1].

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием программы Statistica for Windows 8.0. 
Достоверность различий между параметрами опреде-
ляли при их нормальном распределении по t-критерию 
Стьюдента, для несвязанных переменных, или по кри-
терию Вилкоксона, если распределение отличалось от 
нормального. Проводился однофакторный корреляци-
онный анализ (в зависимости от вида распределения – 
Pearson или Kendall tau). Для сравнения двух групп по 
качественному признаку использовали χ2 Пирсона. Для 
исследования связи бинарного признака с нескольки-
ми количественными и качественными признаками 
использовали логистический регрессионный анализ. 
В случае приближенно нормального распределения 
данные представлены в виде M ± SD, где M – среднее 

арифметическое, SD – стандартное отклонение, в про-
тивном случае данные представлены в виде Me (ИКР), 
где Me – медиана, ИКР – интерквартильный размах: 25 
процентиль – 75 процентиль. Различие считали досто-
верным при p < 0,05.

Результаты

Время от появления клиники инфаркта миокарда 
до госпитализации составило 2,5 (ИКР: 1,67–4,00) 
часа. В первые 6 часов госпитализированы 256 (88%) 
больных. Тромболизис был эффективен у 213 (73%) 
больных. Достоверных различий в эффективности 
тромболизиса при использовании стрептокиназы 
(у 120 из 170 больных) или альтеплазы (у 93 из 122) не 
было (χ2 = 1,14; p = 0,28).

Только у 25 (9%) пациентов при поступлении тя-
жесть острой сердечной недостаточности соответс-
твовала 3-му и 4-му классу по Killip. По тяжести острой 
сердечной недостаточности группы больных, где в 
качестве тромболитика использовалась стрептокиназа 
или альтеплаза, не различались (χ2 = 0,05; p = 0,81).

При анализе динамики креатинина у больных ОИМ-
пST обнаружено достоверное увеличение его уровня 
через 48 часов с момента госпитализации по сравнению 
с исходным, при этом повышение креатинина было 
более выражено в группе пациентов, подвергнутых 
ТЛТ стрептокиназой (табл. 2). Исходный уровень кре-
атинина у больных, которым проводился тромболизис 
альтеплазой и стрептокиназой, не различался (рис. 1).

Т а б л и ц а  2
Динамика креатинина за 48 часов у больных с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

Показатель Креатинин при поступлении, 
мкмоль/л

Креатинин через 48 часов, 
мкмоль/л

p

Все больные (292 чел.)
нет ОПП (220 чел./75%)
ОПП (72 чел./25%)

98 (ИКР: 82–115)
98 (ИКР: 83–116)

100 (ИКР: 75–134)

105 (ИКР: 90–120)
99 (ИКР: 88–116)

118 (ИКР: 105–142)

<0,0001
0,01

0,004

Больные, подвергнутые ТЛТ cтрептокиназой (170 чел.)
нет ОПП (110 чел./65%)
ОПП (60 чел./35%)

99 (ИКР: 84–117)
100 (ИКР: 86–124)
99 (ИКР: 78–133)

109 (ИКР: 98–129)
104 (ИКР: 96–125)

118 (ИКР: 105–169)

0,0009
0,06
0,01

Больные, подвергнутые ТЛТ альтеплазой (122 чел.)
нет ОПП (110 чел./90%)
ОПП (12 чел./10%)

98 (ИКР: 81–115)
97 (ИКР: 82–112)

109 (ИКР: 57–145)

97 (ИКР: 86–114)
97 (ИКР: 85–111)

115 (ИКР: 103–123)

0,01
0,07
0,16

Рис. 1. Динамика креатинина за 48 часов у больных 
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента 

ST при использовании в качестве тромболитика 
альтеплазы или стрептокиназы
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ОПП по динамике креатинина диагностировано у 
72 (25%) больных с ОИМпST. Чаще ОПП развивалось 
при введении стрептокиназы – у 60 (35%) пациентов, 
чем при введении альтеплазы – у 12 (10%) больных 
(χ2 = 15,75; p = 0,0001) (рис. 2). У 49 (29%) пациентов, 
которым тромболизис проводился стрептокиназой, 
диагностирована 1-я стадия, у 9 (5%) – 2-я стадия и у 
2 (1%) – 3-я стадия ОПП. У 9 (7%) больных, которым 
вводилась альтеплаза, верифицирована 1-я стадия, у 3 
(2%) – 2-я стадия ОПП (рис. 3). При этом тяжесть ОПП у 
больных, подвергнутых тромболизису стрептокиназой, 
была достоверно выше (χ2 = 14,93; p = 0,0001).

Наличие в анамнезе артериальной гипертензии, 
ишемической болезни сердца, сахарного диабета и 
сердечной недостаточности у больных с ОИМпST не 
влияло на развитие ОПП, в то же время наличие ожи-
рения было фактором риска развития ОПП (табл. 3).

Скорость клубочковой фильтрации у больных 
с ОИМпST при поступлении составила 74 ± 28 мл/
мин/1,75 м2. При этом 87 (30%) пациентов имели СКФ 
менее 60 мл/мин/1,75 м2, а 234 (80%) – менее 90 мл/
мин/1,75 м2. Среди больных с ОПП, диагностированным 
по динамике креатинина за 48 часов, почти половина – 
32 (44%) имела исходную СКФ менее 60 мл/мин/1,75 м2, 
тогда как среди пациентов без ОПП таких было только 
67 (30%), причем разница была достоверна (p = 0,03). 
Следует отметить, что стрептокиназа и альтеплаза ис-
пользовались одинаково часто у больных с исходной 
СКФ менее 60 мл/мин/1,75 м2 (χ2 = 0,92; p = 0,34).

Систолическое артериальное давление (САД) при 
поступлении составило 134 ± 28 мм рт. ст., диастоли-
ческое артериальное давление (ДАД) – 84 ± 18 мм рт. 
ст. У пациентов с ОИМпST, где в качестве тромболи-
тика использовалась стрептокиназа или альтеплаза, 
не отмечалось разницы в уровне САД (134 ± 28 и 134 ± 
28 мм рт. ст., p = 0,75) и ДАД при поступлении (85 ± 
18 и 83 ± 17 мм рт. ст., p = 0,28). Исходное САД и ДАД у 
больных с ОПП и без ОПП достоверно не отличалось 
как среди всех больных с ОИМпST, так и в подгруппах 
больных, подвергнутых тромболизису стрептокиназой 
и альтеплазой (табл. 4). При этом САД ≤ 110 мм рт. ст. 
исходно наблюдалось у 6 из 12 (50%) больных с ОПП, 
кому выполнялся тромболизис альтеплазой, и только 
у 13 (21%) – в случае использования стрептокиназы, 
причем разница была достоверна (p = 0,04).

Снижение систолического артериального давления 
ниже 90 мм рт. ст. во время введения стрептокиназы 
наблюдалось чаще – у 26 (15%) больных, чем при вве-
дении альтеплазы – у 5 (4%) (χ2 = 9,38; p = 0,002) (рис. 4).

Логистический регрессионный анализ показал, 
что тип тромболитика оказывает влияние на разви-
тие острого повреждения почек, независимо от пола, 
возраста, времени от возникновения инфаркта мио-
карда до госпитализации и тяжести острой сердечной 
недостаточности. При использовании стрептокиназы 
относительный риск развития ОПП по сравнению с 
альтеплазой составил 2,25; 95% ДИ 1,36–4,76.

Гемодиализ проводился одной больной. В период 
госпитализации умерло 18 (6%) пациентов, причем 9 
из них в первые сутки (7 больных – в первые 2 часа) 
госпитализации. У 6 из 9 больных, которые умерли на 
вторые сутки и позже от момента госпитализации, было 
выявлено ОПП, причем 2 имели 1-ю стадию, а 4 – 2-ю 

Рис. 2. Частота острого повреждения почек у больных 
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 

при использовании в качестве тромболитика 
альтеплазы или стрептокиназы

Рис. 3. Тяжесть острого повреждения почек у больных 
с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 

при использовании в качестве тромболитика 
альтеплазы или стрептокиназы

Т а б л и ц а  3
Относительный риск развития острого повреждения 

почек при наличии в анамнезе различных 
заболеваний у больных с острым инфарктом 

миокарда с подъемом сегмента ST

Заболевание Относитель-
ный риск

95% доверитель-
ный интервал

p

Артериальная 
гипертензия

3,17 0,40–25,46 0,21

Сахарный диабет 1,54 0,54–4,40 0,41

Сердечная 
недостаточность

5,47 0,87–34,56 0,07

Ишемическая 
болезнь сердца

1,32 0,62–2,76 0,46

Ожирение 2,68 1,05–6,80 0,04

стадию ОПП. Внутригоспитальная летальность была 
выше у пациентов с ОПП, чем у остальных больных 
(относительный риск 6,9 при 95% доверительном ин-
тервале от 1,2 до 40,0).
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купирования боли может требовать дополнительного 
введения атропина и приводить к задержке мочи, доб-
рокачественная гиперплазия предстательной железы и 
другие проблемы могут дискредитировать этот крите-
рий у обследованного контингента больных. Почасовой 
диурез легко подсчитать при наличии постоянного 
катетера в мочевом пузыре, у наших больных показа-
ний для катетеризации мочевого пузыря не было. Все 
вышесказанное свидетельствует лишь о трудностях 
использования критерия «почасовой диурез» у больных 
с ОИМ, а не об отказе авторов от использования этого 
важного критерия в клинической практике. Обсужде-
ние этого вопроса выходит за рамки настоящей работы.

Развитие ОПП у больных ОИМ связано с изменением 
системной и почечной гемодинамики, воздействием 
рентген-контрастных препаратов и другими фактора-
ми [22]. ОПП ведет к повышению летальности не только 
в период госпитализации, но и в течение полугода, года, 
трех, пяти и десяти лет после ОИМ, причем чем тяжелее 
ОПП, тем выше вероятность смерти [12, 17, 21].

Большинство исследований по оценке частоты и 
тяжести ОПП у больных с ОИМпST проведено у боль-
ных, подвергнутых ЧКВ. Использование в этом случае 
рентгенконтрастных препаратов может вести к разви-
тию контраст-индуцированной нефропатии, частота 
которой составляет от 1 до 44% [6, 23, 24] и которая 
является одной из частых причин «внутригоспиталь-
ного» ОПП [14]. В развитии ОПП обсуждается роль низ-
коосмолярных и изоосмолярных рентгенконтрастных 
препаратов, в недавно завершенном исследовании «The 
Contrast Media and Nephrotoxicity Following Coronary 
Revascularization by Angioplasty for Acute Myocardial 
Infarction (CONTRAST-AMI) trial» клинически значимой 
разницы в частоте и тяжести контраст-индуцирован-
ного ОПП при использовании низкоосмолярных и 
изоосмолярных рентгенконтрастных препаратов у 
больных с ОИМпST не установлено, при этом следует 
отметить, что все больные с профилактической целью 
получали N-acetylcysteine и гидратацию [7].

Современная стратегия реперфузии у больных с 
ОИМпST предполагает помимо чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ) тромболитическую 

Т а б л и ц а  4
Исходное систолическое и диастолическое 
артериальное давление у больных с острым 

инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
в зависимости от наличия острого повреждения 

почек и используемого тромболитического агента

Все больные с ОИМпST (292 чел.)

Показатель ОПП
72 чел. 

25%

нет ОПП
220 чел. 

75%

p

Систолическое артериальное 
давление при поступлении, 
мм рт. ст.

130 ± 36 135 ± 26 0,39

Диастолическое артериальное 
давление при поступлении, 
мм рт. ст.

82 ± 21 84 ± 17 0,59

Больные, подвергнутые ТЛТ cтрептокиназой (170 чел.)

Показатель ОПП
60 чел. 

35%

нет ОПП
110 чел. 

65%

p

Систолическое артериальное 
давление при поступлении, 
мм рт. ст.

130 ± 34 132 ± 24 0,99

Диастолическое артериальное 
давление при поступлении, 
мм рт. ст.

82 ± 21 84 ± 14 0,95

Больные, подвергнутые ТЛТ альтеплазой (122 чел.)

Показатель ОПП
12 чел. 

10%

нет ОПП
110 чел. 

90%

p

Систолическое артериальное 
давление при поступлении, 
мм рт. ст.

132 ± 44 137 ± 27 0,28

Диастолическое артериальное 
давление при поступлении, 
мм рт. ст.

79 ± 23 84 ± 18 0,17

Рис. 4. Частота артериальной гипотонии на фоне 
введения альтеплазы или стрептокиназы у больных 

с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST

Обсуждение

Диагностика ОПП базируется на динамике креати-
нина относительно известного уровня или базального 
(соответствующего СКФ 75 мл/мин/1,73 м2) и почасо-
вом диурезе [14, 18]. Дискутабельным является вопрос 
о целесообразности диагностики ОПП по базальному 
креатинину в связи с невозможностью исключения 
хронической болезни почек, а также адекватность 
оценки почасового диуреза, основываясь на сборе мочи 
при самостоятельном мочеиспускании за 6-часовой 
отрезок времени [10]. В этой связи в нашем исследова-
нии ОПП диагностировали по динамике креатинина 
относительно его уровня в момент госпитализации, до 
начала тромболизиса.

Определение диуреза входит в стандарт наблюдения 
за больными ОИМ, и это положение строго соблюдается 
в нашем блоке интенсивного наблюдения за больными 
ОИМ. Однако мы не использовали в качестве диагнос-
тического критерия ОПП диурез и не обсуждаем его 
в настоящей работе. Многим больным вводились ди-
уретики (увеличивают диурез), морфин как средство 
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терапию [1, 9]. Исследования по оценке частоты ОПП 
у больных с ОИМпST, подвергнутых тромболизису, без 
последующего ЧКВ, немногочисленны. Так, по данным 
M.J. Kim и соавт., только у 3 из 114 больных диагнос-
тировано ОПП после тромболизиса [15]. Авторы не 
анализировали частоту развития ОПП в зависимости 
от используемого тромболитика.

По нашим данным, при использовании стрепто-
киназы ОПП развивалось достоверно чаще, чем при 
применении альтеплазы. Возможно, это связано с тем, 
что на фоне введения стрептокиназы чаще регистри-
ровалось снижение систолического артериального 
давления ниже 90 мм рт. ст. (15% против 5% в группе 
альтеплазы). При этом следует отметить, что в ряде 
исследований частота артериальной гипотензии при 
использовании стрептокиназы была еще выше. Так, в 
исследовании ASK-ROMANIA артериальная гипотензия 
при введении стрептокиназы развилась у 44,5% больных 
с ОИМпST [25]. По данным S. Torres и соавт., на фоне 
введения стрептокиназы (1,5 млн ед. внутривенно в 
течение часа) у 86% пациентов с ОИМ систолическое ар-
териальное давление снижалось на 15%, а у 54% – ниже 
90 мм рт. ст. [26]. Артериальная гипотензия является 
важным фактором развития ОПП [14], при кардиоген-
ном шоке ОПП развивается в 9 раз чаще [8]. В крупном 
исследовании GUSTO установлено, что у больных, 
получавших терапию альтеплазой, кардиогенный шок 
развился в 5,5% случаев, а в группе больных, леченных 
стрептокиназой, в 6,9% [27].

В нашем исследовании у половины больных с ОПП, 
подвергнутых ТЛТ альтеплазой, отмечалось исходное 
САД ≤ 110 мм рт. ст., что ниже, чем у тех, кому ТЛТ прово-
дилась стрептокиназой. С одной стороны, это позволяет 
предположить важную роль исходно невысоких цифр 
САД в генезе ОПП у больных, где в качестве тромбо-
литика использовалась альтеплаза, особенно с учетом 
того, что пациенты с ОИМпST получают лекарственные 
препараты, которые также могут вести к дальнейшему 
снижению САД (нитраты, наркотические анальгетики, 
бета-блокаторы, ингибиторы АПФ). С другой стороны, 
частота ОПП при введении стрептокиназы могла быть 
еще выше, если бы больные имели исходно более низ-
кое артериальное давление.

Между тем в случае неэффективного тромболизиса 
больному должно быть проведено «спасающее» ЧКВ, 
а если тромболизис эффективный, выполнена коро-
нарография в срок от 3 до 24 часов [9]. В связи с этим 
перед проведением рентгенконтрастного исследова-
ния важно знать исходное состояние функции почек. 
Полученные нами данные свидетельствуют о высокой 
частоте ОПП у больных с ОИМпST, которым проводился 
тромболизис, даже если не было кардиогенного шока 
и не проводилось рентгенконтрастное исследование. 
Больные с заболеваниями сердца и сосудов относятся 
к группе повышенного риска развития ОПП, так как 
около трети из них имеют хроническую болезнь почек 
[4], а «внутригоспитальное» ОПП у больных с исходно 
сниженной функцией почек развивается в 3 раза чаще, 
чем с нормальной функцией [13, 19]. Наши результаты 
также указывают на важную роль предшествующего 
снижения СКФ в развитии ОПП у больных с ОИМпST. 
СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 при поступлении выявле-
на у 87 (30%) пациентов. С большой долей вероятности 

можно предположить, что они исходно имели хрони-
ческую болезнь почек (ХБП), хотя, конечно, для верифи-
кации ХБП требуется наблюдение не менее 3 месяцев. 
При этом почти половина пациентов с ОПП – 32 (44%) 
имели исходную СКФ менее 60 мл/мин/1,75 м2, тогда 
как среди пациентов без ОПП таких было только 30%.

Патогенез ОПП у больных с острым инфарктом 
миокарда многофакторный, и безусловно, не может 
быть сведен только к действию тромболитиков, однако 
полученные нами данные свидетельствуют, что часто-
та ОПП при использовании в качестве тромболитика 
стрептокиназы в 3 раза выше, чем при применении 
альтеплазы. Также при введении стрептокиназы чаще 
наблюдалась артериальная гипотензия. В этой связи 
требуется осторожность при использовании стреп-
токиназы, особенно у больных с исходно сниженной 
функцией почек.

Заключение

Четверть больных с ОИМпST, которым проводился 
тромболизис, имели острое повреждение почек, час-
тота и тяжесть которого выше при использовании в 
качестве тромболитического препарата стрептокиназы 
по сравнению с альтеплазой. Среди больных с ОИМпST 
с ОПП внутригоспитальная летальность выше, чем у 
остальных пациентов.

Работа выполнена при поддержке ФЦП «На-
учные и научно-педагогические кадры инноваци-
онной России» на 2009–2013 годы (Соглашение 
№ 14.B37.21.1119 от 14.09.12).
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