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РОЛЬ СЫВОРОТОЧНОГО NGAL В ОЦЕНКЕ ГОСпИТАЛЬНОГО пРОГНОЗА У МУЖЧИН С ИНфАРКТОМ 
МИОКАРДА С пОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST
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Цель. Оценить клиническую значимость сывороточного ngAl у больных 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (иМпST) в зависимости 
от наличия осложнений госпитального периода. 
Материал и методы. В исследование включено 260 мужчин с иМпST, 
госпитализированных в сроки до 24 часов от момента развития клиниче-
ских симптомов заболевания. Определение концентрации сывороточного 
ngAl (нг/мл, sngAl) на 1-е и 12-е сутки от госпитализации проводили 
методом твердофазного иммуноферментного анализа с использованием 
набора Hycult® biotech (сША), регистрацию результатов проводили 
на планшетном ридере “УНиПлАН” (НПФ “ПиКОН”, Россия). На этапе ста-
ционарного лечения проводилась регистрация конечных точек — проявле-
ний коронарной недостаточности (развитие ранней постинфарктной стено-
кардии, рецидива иМ), степени острой сердечной недостаточности (Killip 
I-IV классов), класса хронической сердечной недостаточности (по nYHA), 
госпитальной летальности. 
Результаты. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости 
от наступления конечных точек на госпитальном этапе. Неблагоприятный 
госпитальный исход (наличие хотя бы одной конечной точки) выявлен у 83 
(32%) пациентов. Уровень биомаркера почечного повреждения sngAl, оце-
ненный на 1-е сутки не выявил различий между группами с неблагоприятным 
и благоприятным течением иМ в госпитальном периоде, на 12-е сутки кон-
центрация sngAl оказалась достоверно выше в группе с неблагоприятным 
исходом — 2,1 нг/мл (1,44; 2,8) vs 1,55 нг/мл (1,11; 2,3), p=0,033. Однофак-
торный анализ показал значимость для развития неблагоприятного исхода 
в госпитальном периоде наличия сахарного диабета 2 типа, возраста >60 
лет, факта снижения скорости клубочковой фильтрации в течение госпитали-
зации, повышение sngAl на 12-е сутки. По результатам многофакторного 
анализа — увеличение возраста на 1 год повышает вероятность неблагопри-
ятного исхода на 14%, повышение уровня sngAl на 12-е сутки иМ увеличи-
вает шансы развития неблагоприятного исхода в 3,2 раза. Уровень sngAl 
≥1,046 нг/мл ассоциировался с осложненным течением госпитального пери-
ода иМ. 
Заключение. Уровень sngAl, оцененный на 1-е сутки иМ, не имел прогности-
ческой ценности в отношении осложнений госпитального периода, однако 
концентрация sngAl на 12-е сутки ассоциировалась с уже имеющимися 
неблагоприятными исходами, выступая в качестве маркера тяжести иМ. 
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Aim. To evaluate clinical significance of serum ngAl in ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) patients in relation with the occurrence of in-hospital period 
complications.
Material and methods. Totally 260 men included with STEMI, hospitalized in 24 
hours after the onset of clinical symptoms of the disease. The measurement of 
serum ngAl concentration (ng/ml, sngAl) at 1st and 2nd day of hospitalization was 
done with the hard-phase immune-enzyme analysis by Hycult® biotech assay 
(USA), registration was done on the plain reader “UnIPlAn” (SPF “PIKOn”, Russia). 
At the stage of in-hospital treatment we registrated endpoints — signs of coronary 
failure (early post infarction angina, recurrent MI), grade of acute coronary failure 
(Killip I-IV class), grade of chronic heart failure (by nYHA), hospital mortality.
Results. Patients were selected into 2 groups depending on the endpoints 

occurrence at hospital stage. Adverse hospital outcome (at least one endpoint) was 
found in 83 (32%) patients. The level of renal damage sngAl, measured on the 1st 
day did not reveal any difference between groups with adverse or benign course of 
MI in hospital, and on 12th day the sngAl concentration was significantly higher in 
group with adverse course — 2,1 ng/ml (1,44; 2,8) vs 1,55 ng/ml (1,11; 2,3), 
p=0,033. Monofactor analysis showed significance for adverse outcome, the factors 
as 2nd type diabetes, age >60 y., the fact of glomerular filtration rate decline during 
hospitalization, increase of sngAl by 12th day. By the result of multifactor 
analysis — increase of the age by 1 year increases the chance of adverse outcome 
by 14%, increase of sngAl by 12th day of MI increases adverse outcome chance by 
3,2 times. the level of sngAl ≥1,046 ng/ml associated with complicated course of 
in-hospital MI period.
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Оценка риска неблагоприятных исходов у боль-
ных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) составляет одну из основных задач совре-
менной кардиологии и предполагает анализ не только 
анамнестических данных, характеристик индексного 
коронарного события, но и учет возникающих или 
прогрессирующих органных поражений, которые 
могут осложнять течение заболевания. 

У больных ИМпST, в частности, существенно воз-
растает риск острого повреждения почек (ОПП) [1], 
обусловленный комплексом гемодинамических рас-
стройств, использованием рентгенконтрастных мето-
дов диагностики и лечения. Верификация ОПП, как 
правило, основана на определении скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) и/или клиренса креати-
нина в динамике, однако особую ценность на совре-
менном этапе диагностики и прогнозирования исхо-
дов ИМ приобретают биомаркеры, обеспечивающие 
возможность “раннего” прогнозирования и обладаю-
щие универсальностью, в частности, отражающие 
не только факт поражения почек или тяжесть комор-
бидной патологии, но и сердечно-сосудистый риск.

На роль такого маркера может претендовать ассо-
циированный с нейтрофильной желатиназой липо-
калин (neutronphil gelatinase-associated lipocalin — 
NGAL), рассматриваемый в качестве одного из наи-
более точных маркеров острого повреждения почек 
[2]. Однако данные относительно его ценности 
у больных ИМпST весьма ограничены. Очевидна 
ценность изучения клинических и прогностических 
возможностей сывороточного (s) NGAL у данной 
категории больных. 

Целью настоящего исследования явилась оценка 
клинической значимости сывороточного NGAL 
у больных ИМпST в зависимости от наличия ослож-
нений госпитального периода. 

Материал и методы
С 2008 по 2010гг на базе Кемеровского кардиоло-

гического диспансера проводилось регистровое 
исследование острого коронарного синдрома (ОКС) 
с подъемом сегмента ST, основанное на принципе 
ведения российского регистра острого коронарного 
синдрома “РЕКОРД” [3]. 

Протокол исследования соответствовал стандар-
там локального этического комитета Научно-иссле-
довательского института комплексных проблем сер-
дечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, разрабо-

танным в соответствии с Хельсинской декларацией 
с поправками 2000г и “Правилами клинической 
прак тики в Российской Федерации”. Все участники 
исследования подписывали добровольное информи-
рованное согласие соответствующей формы на учас-
тие в исследовании.

В исследование было включено 260 мужчин 
с ИМпST, госпитализированных в период с января 
2008 по декабрь 2010гг в сроки до 24 часов от момента 
развития клинических симптомов заболевания. 

Диагноз ИМпST устанавливался при наличии как 
минимум двух критериев из перечисленных ниже, 
обязательным из которых являлось повышение био-
химических маркеров некроза миокарда:

1) клинические данные (ангинозный болевой син-
дром в грудной клетке длительностью более 20 минут);

2) электрокардиографические данные (подъем 
сегмента ST на 1 мм и более, выявленный не менее 
чем в двух смежных отведениях или впервые возник-
шая полная блокада левой ножки пучка Гиса;

3) биохимические показатели (повышение уровня 
сердечного тропонина Т и/или МВ-изоформы креа-
тинфосфокиназы).

Критериями исключения из исследования яви-
лись: возраст пациента моложе 18 лет, женский пол, 
ИМ, осложнивший чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) или коронарное шунтирование (КШ), 
психические заболевания, сопутствующая патология, 
значительно влияющая на исходы и прогноз: онколо-
гические заболевания, терминальная гепатоцеллю-
лярная недостаточность, острые инфекционные 
заболевания или обострение хронических. 

Схема обследования для всех пациентов включала 
сбор анамнеза, физикальное обследование, запись 
ЭКГ в 16-ти отведениях, проведение эхокардиографи-
ческого исследования (ЭхоКГ) с оценкой фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) и зон нарушения 
локальной сократимости, забор крови для определе-
ния уровня тропонина Т, креатинфосфокиназы общей 
и ее МВ-изоформы, а также уровня гемоглобина, кре-
атинина, глюкозы, общего холестерина и липидного 
спектра, сывороточного NGAL (липокалина, ассоции-
рованного с желатиназой нейтрофилов). 

Определение концентрации сывороточного NGAL 
(нг/мл, sNGAL) на 1-е и 12-е сутки от госпитализа-
ции проводили методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа с использованием набора Hycult® 
biotech (США), регистрацию результатов проводили 

Conclusion. The level of sngAl, measured on 1st day of MI did not have prognostic 
value for the inhospital complications, however concentration of sngAl on 12th day 
was associated with already occured adverse outcomes, being a marker of MI 
severity.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 61–67
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на планшетном ридере “УНИПЛАН” (НПФ 
“ПИКОН”, Россия). Референсные значения sNGAL 
составили менее 0,4 нг/мл.

Для расчета СКФ использована формула MDRD [4] 
с учетом уровня сывороточного креатинина, оценен-
ного при поступлении больного в стационар, а также 
в динамике, включая значение на момент выписки (10-
14-е сутки). При этом регистрировали случаи снижения 
СКФ до уровня менее 60 мл/мин/1,73 м

2
. 

Диагноз сахарного диабета (СД), хронической 
болезни почек (ХБП) устанавливали на основании 

данных анамнеза, а также анализа амбулаторных карт 
пациентов и оценки показателей углеводного обмена, 
а также креатинина с расчетом СКФ в период индекс-
ной госпитализации. 

Для всех пациентов при поступлении в клинику 
был определен метод реперфузионной терапии: про-
ведение ЧКВ (ангиопластика и/или стентирование) 
симптомсвязанной коронарной артерии, тромболи-
тическая терапия (ТЛТ). Реперфузионная терапия 
не проводилась при наличии общепринятых проти-
вопоказаний или технических ограничений. 

Tаблица 1
Общая характеристика больных, включенных в исследование [Ме (25-й; 75-й percentile), n (%)]

Показатели Группа I
(Мужчины с благоприятным 
госпитальным исходом)
n=177

Группа II
(Мужчины с неблагоприятным 
госпитальным исходом)
n=83

р

Возраст (лет) 57 (50; 62) 60 (53; 68) 0,002

Пациенты старше 60 лет, n (%) 57 (32,2) 39 (47) 0,021

иМТ (кг/м
2
) 27,4 (25; 30,1) 27 (23,5; 30,7) 0,62

иМТ >25 (кг/м
2
), n (%) 134 (75,5) 52 (62,2) 0,073

сД 2 типа, n (%) 10 (5,6) 13 (15,6) 0,008

Артериальная гипертензия, n (%) 138 (77,9) 72 (86,7) 0,09

Гиперхолестеринемия, n (%) 36 (20,3) 19 (22,9) 0,53

Курение, n (%) 112 (63,3) 52 (62,2) 0,92

ОНМК в анамнезе, n (%) 9 (5) 10 (12) 0,044

семейный анамнез иБс, n (%) 49 (27,7) 14 (16,8) 0,03

стенокардия в анамнезе, n (%) 65 (36,7) 42 (50,6) 0,034

ПиКс, n (%) 30 (17) 15 (18) 0,82

ХсН в анамнезе, n (%) 22 (12,4) 16 (19,3) 0,14

ФВ лЖ (%) 50 (45; 57) 50 (42; 55) 0,16

ФВ лЖ <40%, n (%) 66 (37,3) 17 (20,5) 0,066

ХБП в анамнезе, n (%) 68 (38,4) 46 (55,4) 0,010

Подагра, n (%) 18 (10,2) 9 (10,8) 0,90

Характеристика иМ при поступлении в стационар

иМ передней локализации, n (%) 80 (45,2) 43 (51,8) 0,31

Killip I, n (%) 169 (95,5) 56 (67,4) 0,0000

Killip II-IV, n (%) 8 (4,5)169 27 (32,5) 0,0000

ЧКВ 143 (80,8) 59 (71,1) 0,079

КАГ 174 (98,3) 82 (98,8) 0,76

Медикаментозная терапия в стационаре

Аспирин 82 (46,3) 29 (34,9) 0,93

Клопидогрель 11 (6,2) 6 (7,2) 0,31

β-блокаторы 80 (45,2) 25 (30,1) 0,31

иАПФ 66 (37,3) 24 (28,9) 0,59

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II 6 (3,4) 3 (3,6) 0,57

статины 77 (43,5) 21 (25,3) 0,041

Нитраты 12 (6,8) 6 (7,2) 0,41

Диуретики 9 (5) 8 (9,6) 0,027

Антагонисты альдостероновых рецепторов 22 (12,4) 6 (7,2) 0,58

Блокаторы кальциевых каналов 45 (25,4) 17 (20,5) 0,64

Антиаритмические препараты 11 (6,2) 5 (6,02) 0,56

Сокращения: иМТ — индекс массы тела, сД — сахарный диабет, ПиКс — постинфарктный кардиосклероз, ХсН — хроническая сердечная недостаточность, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, иБс — ишемическая болезнь сердца, ФВ лЖ — фракция выброса левого желудочка, иМ — инфаркт 
миокарда.
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На этапе стационарного лечения проводилась 
оценка проявлений коронарной недостаточности 
(развитие ранней постинфарктной стенокардии, 
рецидива ИМ), степени острой сердечной недо-
статочности (ОСН по классификации Killip I-IV 
классов), класса хронической сердечной недоста-
точности (ХСН по NYHA), госпитальной леталь-
ности. 

В исследование включено 260 мужчин; для исклю-
чения возможных гендерных влияний на исходы ИМ 

женщины в исследование не включались. Средний 
возраст пациентов — 57 (51-64) лет. Диагноз СД вери-
фицирован у 23 (8,8%) пациентов на основании дан-
ных анамнеза, лабораторных показателей: гликемии 
натощак и постпрандиальной. 

В общей группе пациентов преобладали факторы 
сердечно-сосудистого риска: артериальная гипертен-
зия (80,7%), избыточная масса тела (71,5%), курение 
(63%). Медикаментозное лечение до поступления 
в стационар представлено в таблице 1. 

ИМ передней локализации диагностирован 
в 47,3% случаев, по наличию признаков ОСН пре-
обладали пациенты с Killip I (86,5%) .

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась с помощью программы SPSS 
версии 16.0 (США). Для анализа различий частот 
использовался критерий χ2 

Пирсона. Расчет отноше-
ния шансов с 95% доверительным интервалом 
(OR±95% ДИ) проводился при выборе соответствую-
щей опции в программе. Две независимые группы 
по количественному признаку сравнивались с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни. Критерий Краскела-
Уоллиса использован для сравнения нескольких 
независимых групп. Для выявления независимых 
предикторов развития неблагоприятных исходов 
выбран метод логистической регрессии. Различия 
считались достоверными при уровне статистической 
значимости (р) менее 0,05. 

Результаты
Пациенты были разделены на 2 группы в зависи-

мости от наступления конечных точек (рецидива 
ИМ, ранней постинфарктной стенокардии, острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
летальных исходов) на госпитальном этапе. Неблаго-
приятный госпитальный исход (наличие хотя бы 
одной конечной точки) выявлен у 83 (32%) пациен-
тов, у 177 (68%) больных не отмечено осложнений 
в период стационарного этапа лечения — благопри-
ятный госпитальный исход (табл. 2).

Полученные данные показывают, что в группе 
пациентов с неблагоприятным исходом преобладали 
больные старше 60 лет (47% vs 32,2%, p=0,002). 
В этой же группе достоверно чаще индексному ИМ 
предшествовали в анамнезе ОНМК (12% vs 5%, 
p=0,044), клиника стенокардии (50,6% vs 36,7%, 
р=0,034), чаще были диагностированы заболевания 
почек на амбулаторном этапе (55,4% vs 38,4%, 
р=0,01). 

Пациентов с наличием СД 2 типа отмечено в 2,8 
раза больше в группе с неблагоприятным исходом 
по сравнению с группой благоприятного течения ИМ 
(15,6% vs 5,6%, p=0,008). 

Явления ОСН по Killip II-IV класса в 7 раз чаще 
диагностированы в группе пациентов с неблагопри-
ятным исходом ИМ (32,5% vs 4,5%, p<0,05). 

Таблица 2 
Клинико-анамнестические характеристики мужчин 

с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
в зависимости от исходов госпитального периода,  

[Ме (25-й; 75-й percentile), n (%)]

Показатели n=260

Возраст (лет) 57 (51; 64)

Пациенты старше 60 лет, n (%) 96 (37)

иМТ (кг/м
2
) 27,4 (24,7; 30,2)

иМТ >25 (кг/м
2
), n (%) 186 (71,5)

сД 2 типа, n (%) 23 (8,8)

Артериальная гипертензия, n (%) 210 (80,7)

Гиперхолестеринемия, n (%) 55 (21,1)

Курение, n (%) 164 (63)

ОНМК в анамнезе, n (%) 19 (7,3)

семейный анамнез иБс, n (%) 63 (24,2)

стенокардия в анамнезе, n (%) 107 (41,1)

ПиКс, n (%) 45 (17,3)

ХсН в анамнезе, n (%) 38 (14,6)

ФВ лЖ (%) 50 (45; 56)

ФВ лЖ <40%, n (%) 38 (14,6)

Заболевание почек в анамнезе, n (%) 114 (43,8)

Подагра, n (%) 27 (10,4)

иМ передней локализации, n (%) 123 (47,3)

Killip I, n (%) 225 (86,5)

Killip II-IV, n (%) 35 (13,5)

ЧКВ, n (%) 202 (77,7)

Регулярный прием препаратов до госпитализации

Аспирин, n (%) 111 (42,7)

Клопидогрель, n (%) 17 (6,5)

β-блокаторы, n (%) 105 (40,4)

иАПФ, n (%) 90 (34,6)

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II, n (%) 9 (3,4)

статины, n (%) 98 (37,7)

Нитраты, n (%) 18 (6,9)

Диуретики, n (%) 17 (6,5)

Антагонисты альдостероновых рецепторов, n (%) 28 (10,7)

Блокаторы са каналов, n (%) 62 (23,8)

Антиаритмические препараты, n (%) 16 (6,1)

Сокращения: иМТ — индекс массы тела, сД — сахарный диабет, ПиКс — 
постинфарктный кардиосклероз, ХсН — хроническая сердечная недостаточ-
ность, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, иБс — ише-
мическая болезнь сердца, ФВ лЖ — фракция выброса левого желудочка, 
иМ — инфаркт миокарда, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента.
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При сравнении обеих групп по назначению меди-
каментозной терапии в госпитальном периоде отме-
чено более частое использование диуретиков (9,6% vs 
5%, p=0,027), а также менее частое назначение стати-
нов (43,5% vs 25,3% p=0,041) в группе с неблагопри-
ятным исходом, в остальном проводимая терапия 
не различалась. Выявленные различия в назначении 
диуретической терапии можно объяснить большим 
числом пациентов с Killip II-IV класса в группе 
с неблагоприятным исходом. 

Исследуемые группы также различались по кли-
нико-лабораторным показателям (табл. 3). 

Уровень глюкозы крови при поступлении ока-
зался выше в группе пациентов с неблагоприятным 
исходом по сравнению с благоприятным течением 
госпитального периода ИМ — 7,8 ммоль/л (7,1; 10,6) 
vs 6,2 ммоль/л (5,8; 6,7), p=0,04. 

Среднее значение креатинина крови в течение 
госпитализации (116 мкмоль/л vs 105,5 мкмоль/л, 
p=0,009), а также при выписке из стационара было 
выше в группе больных с неблагоприятным исходом 
(99 мкмоль/л vs 93 мкмоль/л, p=0,023). 

Снижение СКФ менее 60 мл/мин/1,73м
2
 в течение 

госпитального периода в 2 раза чаще наблюдалось 
в группе пациентов с неблагоприятным исходом (8% 
vs 4,2%, p=0,0003). 

Уровень биомаркера почечного повреждения 
sNGAL, оцененный на 1-е сутки, не выявил различий 
между группами с неблагоприятным и благоприят-

Таблица 3 
Данные лабораторных исследований [Ме (25-й; 75-й percentile), n (%)]

Показатели Группа I
Благоприятный госпитальный исход
n=177

Группа II
Неблагоприятный госпитальный исход
n=83

р

Холестерин, ммоль/л 5,2 (4,3; 5,8) 5 (4,3; 5,7) 0,67

лПВП, ммоль/л 1,4 (0,9; 1,2) 1,1 (0,9; 1,2) 0,18

лПНП, ммоль/л 2,9 (2,2; 3,8) 2,7 (2,3; 3,3) 0,29

ТГ, ммоль/л 1,8 (1,4; 2,4) 1,6 (1,2; 2,4) 0,30

иА 3,8 (2,9; 4,7) 3,4 (2,7; 4,5) 0,19

Гемоглобин, г/л 142 (134; 151) 144 (137; 152) 0,38

Анемия, n (%) 25 (14,1) 9 (10,8) 0,46

Протеинурия, n (%) 27 (15,2) 13 (15,6) 0,82

Глюкоза, ммоль/л 6,2 (5,8; 6,7) 7,8 (7,1; 10,6) 0,049

Креатинин крови до КАГ, мкмоль/л 97 (86; 108) 97 (87; 107) 0,82

Креатинин крови после КАГ, мкмоль/л 91,5 (81; 112) 120 (115; 128) 0,051

Креатинин крови перед выпиской, мкмоль/л 93 (83; 106) 99 (90; 110) 0,023

сКФ по MDRD, мл/мин/1,73м
2

74,2 (63,9; 86,6) 73,7 (62,1; 86,1) 0,87

Увеличение сКФ в течение госпитализации, n (%) 22 (12,4) 11 (13,2) 0,15

Уменьшение сКФ в течение госпитализации, n (%) 8 (4,5) 15 (8) 0,0003

сКФ <60 мл/мин/1,73м
2
 пред выпиской, n (%) 27 (12,4) 11 (13,2) 0,15

ngAl 1-е сутки, нг/мл 1,36 (0,26; 2,27) 1,53 (1,19; 2,26) 0,32

ngAl 12-е сутки, нг/мл 1,55 (1,11; 2,3) 2,1 (1,44; 2,8) 0,033

Сокращения: лПВП — липопротеины высокой плотности, лПНП — липопротеины низкой плотности, ТГ — триглицериды, иА — индекс атерогенности, КАГ — 
коронароангиография, сКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 4
Корреляционные связи клинико-анамнестических 

параметров с уровнем sNGAL,  
оцененным на 12-е сутки ИМпST

Параметры sngAl 12-е сутки

Заболевание почек в анамнезе r=0,33, р=0,009

ФВ лЖ <40% r=0,26, р=0,04

Ранняя постинфарктная стенокардия r=0,32, р=0,012

Гликемия натощак на 2-е и 3-е сутки иМ r=0,33, р=0,051

Рис. 1. Концентрация sngAl (нг/мл) на 1-е и 12-е сутки иМпST в группах 
с благоприятным и неблагоприятным исходами госпитального периода.
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ным течением ИМ в госпитальном периоде, на 12-е 
сутки концентрация sNGAL оказалась достоверно 
выше в группе с неблагоприятным исходом — 2,1 
нг/мл (1,44; 2,8) vs 1,55 нг/мл (1,11; 2,3), p=0,033 
(рис. 1).

Проведенный корреляционный анализ показал 
наличие прямой, положительной связи между уров-
нем маркера почечного повреждения NGAL, оценен-
ным на 12-е сутки ИМ и наличием ХБП в анамнезе, 
ранней постинфарктной стенокардией, систоличе-
ской дисфункцией левого желудочка (ФВ <40%, 
табл. 4). 

Прогностическая значимость ряда клинико-анам-
нестических параметров для развития неблагоприят-
ного исхода в госпитальном периоде оценена мето-
дом логистической регрессии.

Проведенный однофакторный анализ показал 
значимость для развития неблагоприятного исхода 
в госпитальном периоде наличия СД 2 типа, возраста 
>60 лет, факта снижения СКФ в течение госпитализа-
ции, повышение sNGAL на 12-е сутки (табл. 5). Так, 
факт снижения СКФ в динамике госпитального 
периода отражал увеличение числа неблагоприятных 
исходов в 1,9 раза, наличие СД 2 типа — в 1,8 раза, 
а повышение уровня sNGAL (оцененного на 12-е 
сутки госпитализации) ассоциировалось с 10-крат-
ным увеличением частоты выявления осложнений 
госпитального периода.

Методом многофакторной логистической регрес-
сии определена совокупность предикторов, значимо 
влияющих на вероятность наступления неблагопри-
ятного исхода у больных ИМпST. Предикторы, пока-
завшие влияние на наступление неблагоприятного 
исхода в госпитальном периоде по результатам одно-
факторной логистической регрессии, включались 
в итоговую модель методом прямого пошагового 
отбора. Определены значимые показатели в модели: 
увеличение возраста на 1 год повышает вероятность 
наступления неблагоприятного исхода на 14%, повы-
шение уровня sNGAL на 12-е сутки ИМ увеличивает 
шансы развития неблагоприятного исхода в 3,2 раза 
(табл. 5). 

Проводился ROC-анализ влияния уровня sNGAL 
на риск неблагоприятных госпитальных исходов. 
Площадь под ROC-кривой составила 0,703 (ДИ 0,43-
0,97), что позволяет сделать вывод о хорошем каче-
стве модели прогнозирования риска неблагоприят-
ных исходов при повышении sNGAL в госпитальном 
периоде. Установлен значимый уровень sNGAL 
≥1,046 нг/мл, который ассоциировался с осложнен-
ным течением госпитального периода ИМ. 

Обсуждение
Значение sNGAL в качестве маркера острого 

повреждения почек не вызывает сомнений [5], проде-
монстрирована его роль и в определении тяжести 
почечного повреждения. Так, по данным ряда авто-
ров, повышенный уровень этого маркера можно рас-
сматривать в качестве одного из показаний к прове-
дению гемодиализа [6]. Кроме того, ранее выявлена 
независимая ассоциация sNGAL с почечной недоста-
точностью и прогрессированием ХБП, которая, веро-
ятно, составляет основу высокой прогностической 
ценности этого маркера [7], известна связь ХБП 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, максималь-
ный риск развития и неблагоприятного течения кото-
рых отмечен среди пациентов с терминальной ста-
дией заболевания почек [8]. Имеются данные об ассо-
циации повышенного уровня sNGAL и общей 
смертностью у лиц старшей возрастной группы [9]. 

Как было продемонстрировано, NGAL секрети-
руется эпителием почечных канальцев вскоре после 
их повреждения и предшествует повышению кон-
центрации креатинина в сыворотке крови [10]. 
На основании этого свойства, NGAL рассматрива-
ется как специфический и чувствительный маркер 
острого повреждения почек, в частности, после кар-
диохирургических вмешательств и рентгенконтраст-
ных воздействий [11]. 

Ранее продемонстрировано значение sNGAL 
в качестве маркера повреждения почек, который 
является индикатором неблагоприятного 30-днев-
ного прогноза у больных ОСН, существенно превос-
ходит креатинин по прогностической ценности, 

Таблица 5
факторы, способствующие развитию неблагоприятного госпитального исхода ИМпST у мужчин,  

по данным логистического регрессионного анализа

Показатели ОШ 95% Ди р

Однофакторный анализ

Возраст >60 лет 1,86 1,09-3,19 0,022

снижение сКФ в течение госпитализации 1,7 1,0-2,9 0,035

сД 2 типа 1,78 1,0-3,19 0,049

sngAl на 12-е сутки 9,8 1,2-119 0,047

Многофакторный анализ

Возраст >60 лет 1,14 1,10-1,19 0,037

sngAl на 12-е сутки 3,2 1,4-7,8 0,048
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дополняя мозговой натрий-уретический пептид [12]. 
А также доказана роль NGAL в качестве предиктора 
острого повреждения почек у больных, госпитализи-
рованных в отделение неотложной помощи и не име-
ющих указаний на заболевания почек в анамнезе [13]. 

Однако роль sNGAL в оценке прогноза больных 
ИМ остается дискуссионной. Предиктор или маркер 
неблагоприятного прогноза у пациентов с ИМ — 
вопрос, требующий дальнейшего изучения. 

В проведенном нами исследовании не выявлено 
различий в уровне sNGAL, оцененном на 1-е сутки 
ИМпST, однако на 12-е сутки отмечено значимое уве-
личение его концентрации в группе с наличием 
неблагоприятных исходов по сравнению с пациен-
тами с неосложненным течением госпитального 
периода. Кроме того, в группе неблагоприятного 
течения ИМ выявлено большее число лиц со сниже-
нием уровня СКФ в динамике госпитального пери-
ода по сравнению с пациентами с благоприятным 
течением ИМ, что согласуется с данными Bolignano D. 
et al. и позволяет рассматривать sNGAL как индекс 
остаточной функции почек [14]. Согласно существу-
ющей теории “лесного пожара”, объяснение связи 
повышенной концентрации sNGAL со снижением 
СКФ учитывает факт продукции NGAL жизнеспо-
собными клетками воспалительно-измененного 
тубулярного эпителия, в то время как возрастание 
концентрации креатинина и снижение СКФ отра-
жает лишь общую необратимую потерю функциони-
рующих нефронов [15]. C этой точки зрения sNGAL 

характеризует остаточный объем функционирующих 
нефронов.

Кроме того, выявленные корреляции между уров-
нем sNGAL, оцененным на 12-е сутки ИМ и ФВ ЛЖ 
менее 40%, наличием ранней постинфарктной стено-
кардии, а также отсутствие подобных ассоциаций 
относительно уровня sNGAL на 1-е сутки, свидетель-
ствуют о его роли в качестве маркера неблагоприят-
ного течения госпитального периода ИМ. Выявлен-
ные осложнения госпитального периода могут 
явиться самостоятельной причиной острого повре-
ждения почек и сопровождаться секрецией NGAL. 

В одномерной и многомерной моделях также про-
демонстрировано значение sNGAL как фактора, 
отражающего неблагоприятное течение ИМ. Выяв-
ленные закономерности позволяют расценивать уро-
вень sNGAL в качестве маркера неблагоприятного 
течения раннего (госпитального) периода ИМ, повы-
шение концентрации которого необходимо учиты-
вать у пациентов с отсутствием или минимальными 
клиническими проявлениями осложнений.

Заключение
Таким образом, в проведенном исследовании уро-

вень sNGAL, оцененный на 1-е сутки ИМ, не имел 
прогностической ценности в отношении осложнений 
госпитального периода, однако концентрация sNGAL 
на 12-е сутки ассоциировалась с уже имеющимися 
неблагоприятными исходами, выступая в качестве 
маркера тяжести ИМ. 
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