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Расчетная скорость клубочковой фильтрации на основе цистатина С после чрескожного 
коронарного вмешательства в прогнозе госпитальной летальности при остром  
инфаркте миокарда

Протасов К. В.1, Донирова О. С.2, Батунова Е. В.1

Цель. Оценить значимость динамической оценки расчетной скорости клубоч-
ковой фильтрации (рСКФ) на основе цистатина С (ЦисС) в прогнозировании 
госпитальной летальности пациентов с острым инфарктом миокарда с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST), подвергшихся первичному чрескожному коро-
нарному вмешательству (ЧКВ).
Материал  и  методы.  У 133 пациентов с ИМпST определяли креатинин сы-
воротки крови (сКр) и ЦисС в крови, рассчитывали клиренс креатинина (ККр) 
по Cockroft-Gault, рСКФ на основе сКр по уравнениям MDRD (рСКФкр_MDRD) 
и CKD-EPI 2009 (рСКФкр_CKD-EPI), рСКФ на основе ЦисС (рСКФцис) и комбина-
ции сКр и ЦисС (рСКФкр-цис) по уравнениям CKD-EPI 2012 при поступлении 
и через 24-48 ч после ЧКВ. В группах умерших и выживших сравнивали изуча-
емые показатели. Оценивали их взаимосвязи с госпитальной летальностью 
посредством логистической регрессии с поправкой на острое повреждение 
почек (ОПП) и риск по GRACE. Для оценки информативности выявленных не-
зависимых предикторов проводили ROC-анализ.
Результаты. После ЧКВ уровень сКр возрос на 9,8%, ЦисС — на 38,2%. ККр сни-
зился на 9,0%, рСКФкр_MDRD — на 10,2%, рСКФкр_CKD-EPI — на 5,2%, рСКФцис — 
на 29,5%, рСКФкр-цис — на 19,3%. ОПП диагностировано у 21 человека (15,8%). 
Среди умерших пациентов (n=12), по сравнению с выжившими, уровень сКр был 
выше исходно и после ЧКВ, ЦисС — после ЧКВ, рСКФ была ниже при любом спо-
собе расчета, чаще развивалось ОПП. По результатам многофакторного регрес-
сионного анализа независимыми предикторами наступления конечной точки 
явились рСКФкр-цис после ЧКВ и риск по GRACE. Площадь под ROC-кривой для 
рСКФкр-цис после ЧКВ составила 0,835 (0,712-0,958), порог отсечения — 38 мл/
мин/1,73 м2, ниже которого отношение шансов развития смертельного исхода 
составляет 22,2 при 95% доверительном интервале 5,7-86,8.
Заключение. рСКФ, определенная через 24-48 ч после ЧКВ на основе ком-
бинации ЦисС и сКр по уравнению CKD-EPI 2012, явилась независимым 
предиктором госпитальной летальности при ИМпST. Установлен пороговый 
уровень данного показателя, равный 38 мл/мин/1,73 м2, ниже которого риск 
смертельного исхода существенно возрастает. Результаты указывают на це-
лесообразность внедрения новых методов оценки функции почек на основе 
ЦисС для улучшения качества прогноза при ИМпST.

Ключевые  слова:  инфаркт миокарда, цистатин С, креатинин, скорость клу-
бочковой фильтрации, чрескожное коронарное вмешательство, госпитальная 
летальность. 
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Aim. To assess the significance of changes cystatin C-based estimated glomerular 
filtration rate (eGFRcys) in predicting inhospital mortality in patients with acute 
ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) who underwent primary 
percutaneous coronary intervention (PCI).
Material  and  methods. In 133 patients with STEMI, serum creatinine and 
cystatin C were determined. Creatinine clearance (CrCl) was estimated according 
to Cockcroft-Gault equation. Creatinine-based estimated glomerular filtration 
rate (eGFRcr) was assessed using the MDRD (eGFRcr_MDRD) and CKD-EPI 2009 
(eGFRcr_CKD-EPI). In addition, eGFRcys and a combination of serum creatinine 
and cystatin C (eGFRcr-cys) was assessed using the CKD-EPI 2012 equation 
at admission and 24-48 hours after PCI. In the groups of deceased patients 
and survivors, the studied parameters were compared. Their relationship with 

imhospital mortality was assessed by logistic regression adjusted for acute 
kidney injury (AKI) and GRACE risk. To assess the informativeness of identified 
independent predictors, an ROC analysis was performed.
Results. After PCI, serum creatinine level increased by 9,8%, cystatin C — by 
38,2%. CrCl decreased by 9,0%, eGFRcr_MDRD — by 10,2%, eGFRcr_CKD-EPI — 
by 5,2%, eGFRcys — by 29,5%, eGFRcr-cys — by 19,3%. AKI was diagnosed in 
21 people (15,8%). Among the deceased patients (n=12), compared with the 
survivors, serum creatinine level was higher at baseline and after PCI, cystatin 
C — after PCI, eGFR of any calculation method was lower, while AKI developed 
more often. According to multivariate regression analysis, the eGFRcr-cys after 
PCI and the GRACE risk score were independent predictors of the endpoint. 
The area under the ROC curve for eGFRcr-cys after PCI was 0,835 [0,712-0,958], 
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никать у  5-27% пациентов и  ассоциировано с  по-
вышением потребности в  диализе, увеличением ча-
стоты ишемических событий и  смертности больных 
ИМпST [10, 11]. В  качестве критерия диагностики 
ОПП после ЧКВ традиционно используется абсо-
лютный (≥0,3 или ≥0,5  мг/дл) или относительный 
(≥50% или ≥25%) прирост сКр [10]. Значимость ди-
намики других биомаркеров почечной функции, 
в  т.ч. ЦисС, в  прогнозе неблагоприятных исходов 
ИМпST изучалась в  единичных исследованиях [12, 
13]. Предикторное значение динамики рСКФ, рас-
считанной по новым уравнениям CKD-EPI с  ис-
пользованием ЦисС, у пациентов с ИМпST не уста-
новлено. Это и  определило цель данного исследо-
вания: оценить значимость динамической оценки 
рСКФ на основе ЦисС в  прогнозировании госпи-
тальной летальности пациентов с  ИМпST, подверг-
шихся первичному ЧКВ.

Материал и методы
В исследование последовательно включено 133 па-

циента с острым ИМпST, поступивших в период с ок-
тября 2019г по март 2020г в ГАУЗ “Республиканская 
клиническая больница им. Н. А. Семашко”. Средний 
возраст составил 64,7 (58;73) года, мужчин было 89 
(66,9%). Критерии включения: возраст ≥18 лет, ве-
рифицированный ИМпST, первые 24 ч от появления 
симптомов. Критерии исключения: отсутствие коро-
нарной ангиографии (КАГ), длительность ИМ >24 ч, 
наступление смерти в первые 24 ч, рСКФ при посту-
плении <15 мл/мин/1,73 м2. Протокол исследования 
одобрен комитетами по этике ИГМАПО — филиала 
ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России и  ГАУЗ 
“РКБ им. Н. А. Семашко”. До включения в исследо-
вание у  всех участников было получено письменное 
информированное согласие.

Диагноз ИМпST верифицировали по стандарт-
ным критериям [5]. Всем пациентам проведены экс-
тренная КАГ, эхокардиография, повторная электро-
кардиография. В  качестве контрастного вещества 

while the cut-off point was 38 ml/min/1,73 m2, below which the odds ratio 
of developing a fatal outcome was 22,2 with a 95% confidence interval of 5,7-
86,8.
Conclusion. Estimated GFR determined 24-48 h after PCI based on the com-
bination of serum creatinine and cystatin C using the CKD-EPI 2012 equation 
was an independent predictor of inhospital mortality in STEMI. The cut-off point 
of this parameter was 38 ml/min/1,73 m2, below which the death risk increases 
significantly. The results indicate the viability of introducing novel methods for 
assessing renal function based on cystatin C to improve the quality of prediction 
in STEMI.

Keywords:  myocardial infarction, cystatin C, creatinine, glomerular filtration rate, 
percutaneous coronary intervention, inhospital mortality.
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Почечная дисфункция часто сопутствует остро-
му коронарному синдрому (ОКС) и  ассоциирована 
с ухудшением краткосрочного и долгосрочного про-
гноза [1-3]. По этой причине функция почек учи-
тывается в  системах стратификации риска неблаго-
приятных исходов, например, в  шкале GRACE [4], 
и  должна определяться у  всех пациентов с  острым 
инфарктом миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) для оценки вероятности развития ишеми-
ческих и  геморрагических событий [5]. Для оценки 
функции почек при ОКС в  клинической практике 
наиболее широко используется креатинин сыворот-
ки крови (сКр) и  рассчитанные на его основе ско-
рость клубочковой фильтрации (рСКФ) или клиренс 
креатинина (ККр). 

Цистатин С (ЦисС) — негликозилированный бе-
лок с  молекулярной массой 13,4 кДа  — беспрепят-
ственно фильтруется через клубочковую мембрану, 
полностью метаболизируется в  почках и  не секре-
тируется проксимальными почечными канальцами. 
Данный биомаркер более точно, чем сКр, отражает 
истинные значения СКФ, меньше зависит от воз-
раста, мышечной массы и  диеты [6]. Кроме того, 
ЦисС явился лучшим в  сравнении с  сКр предикто-
ром смертности и  кардиоваскулярных событий при 
ОКС [7]. В 2012г экспертами Сотрудничества по эпи-
демиологии хронического заболевания почек (CKD-
EPI) были предложены формулы расчета рСКФ с ис-
пользованием ЦисС и  комбинации сКр и  ЦисС [8]. 
Новые уравнения позволяют более точно, чем урав-
нения Cockroft-Gault или MDRD (Modification of 
Diet in Renal Disease), оценивать почечную функцию 
[9]. Однако рекомендации рутинного использования 
ЦисС на сегодняшний день отсутствуют.

Динамические изменения почечной функции 
также влияют на прогноз при ОКС. Прежде всего 
это относится к острому повреждению почек (ОПП), 
вызванному введением контрастного вещества во 
время чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ). Контраст-индуцированное ОПП может воз-
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при проведении коронарной ангиографии исполь-
зовали йогексол. Принимали во внимание локали-
зацию ИМ, способ реваскуляризации, данные КАГ, 
уровень сердечного тропонина Т в  крови, фракцию 
выброса левого желудочка, антропометрические дан-
ные. Учитывали случаи острой сердечной недоста-
точности II, III или IV класса по Killip. Рассчитывали 
риск госпитальной летальности по шкале GRACE 
[4]. Конечная точка была определена как смерть от 
любой причины в  период госпитализации. Медиана 
(Ме) периода наблюдения (длительности госпитали-
зации) составила 12,0 (10;12) сут., времени до насту-
пления конечной точки — 3,0 (2;4) сут.

Всем пациентам при поступлении и через 24-48 ч 
после ЧКВ определяли уровни сКр (метод Яффе, 
набор реагентов CREJ2/Creatinine Jaffe Gen.2, ана-
лизатор Cobas 8000 c702, Roche Diagnostics GmbH, 
Германия) и  ЦисС (метод иммуноферментного ана-
лиза, набор реагентов Human Cystatin C, BioVendor, 
Чехия, планшетный фотометр Multiscan EX, Thermo 
Electron Corporation, Финляндия). ККр определяли 
по формуле Cockroft-Gault. рСКФ рассчитывали сле-
дующими способами: на основе cКр по формулам 
MDRD (рСКФкр_MDRD) и  CKD-EPI 2009 (рСКФкр_

CKD-EPI), на основе ЦисС (рСКФцис), на основе cКр 
и  ЦисС (рСКФкр-цис) [8]. Вычисляли динамику вы-
шеперечисленных показателей после ЧКВ в %. ОПП 
диагностировали при увеличении исходного уров-
ня сКр в  пределах 48 ч после ЧКВ ≥0,3  мг/дл (26,4 
мкмоль/л) или ≥50% [10].

Сравнивали средние значения или встречаемость 
признака в  подгруппах умерших и  выживших па-
циентов. Взаимоотношения показателей функции 
почек и  ее динамики с  госпитальной летальностью 
анализировали с помощью логистической регрессии. 
Зависимым признаком было развитие летального 
исхода. В  качестве ковариат (независимых перемен-

ных) в  анализ включали изучаемые параметры без 
поправки (однофакторная модель 1), с поправкой на 
риск по GRACE и ОПП (многофакторная модель 2). 
Рассчитывали отношения шансов (ОШ) и  95% до-
верительные интервалы (ДИ) развития летального 
исхода. Для выявления совокупности предикторов 
госпитальной летальности проводили многофак-
торный пошаговый логистический регрессионный 
анализ. В  качестве ковариат в  уравнение регрессии 
включали показатели, ассоциированные с летальным 
исходом по результатам однофакторной регрессии 
(многофакторная модель 3). Оценивали чувствитель-
ность и специфичность полученной модели. 

Для выявленных независимых предикторов не-
благоприятного исхода ИМпST строили ROC — кри-
вые, рассчитывали площадь под кривой (AUC — area 
under curve) и ее 95% ДИ, определяли порог отсече-
ния с  помощью ROC-анализа. Вычисляли чувстви-
тельность и  специфичность полученного значения, 
а  также ОШ (95% ДИ) развития исхода у  пациентов 
с уровнем показателя ниже порогового.

Использовали непараметрические методы ста-
тистики. Средние значения отображали в  виде ме-
дианы (Ме) и  интерквартильного размаха (ИР). 
Значимость различий в  выборках оценивали по 
критериям Манна-Уитни, Хи-квадрат, Фишера. 
Применяли пакеты прикладных программ “Statistica 
12.0”, “IBM SPSS 23”. 

Результаты
Из 133 включенных в анализ пациентов стентиро-

вание инфарктсвязанной артерии произведено у 126 
(94,7%), баллонная ангиопластика без имплантации 
стента — у 7 (5,3%), тромболизис в рамках фармако-
инвазивного подхода  — у  19 (14,3%). На момент за-
бора крови все пациенты получали двойную анти-
тромбоцитарную и  антикоагулянтную терапию, 129 
(97,0%)  — статины, 96 (72,2%)  — блокаторы ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы, 92 (69,2%) — 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов, 86 
(64,7%) — бета-адреноблокаторы, 19 человек (14,3%) 
находились на инотропной поддержке допамином. 

В таблице 1 представлены показатели почечной 
функции у пациентов общей группы.

Как видно, уровни сКр и ЦисС крови после вме-
шательства существенно увеличились в среднем на 9,8 
(-5;+25)% и  38,2 (-5;+84)%. Соответственно, умень-
шились расчетные показатели: ККр  — в  среднем на 
9,0 (-20;+5)%, рСКФкр_MDRD — на 10,2 (-22,4;+5,9)%, 
рСКФкр_CKD-EPI — на 5,2 (-19,5;+3,8)%, рСКФцис — на 
29,5 (-51,9;+5,3)%, рСКФкр-цис — на 19,3 (-37,2;+1,1)%. 
ОПП диагностировано у 21 человека (15,8%). За пе-
риод госпитализации летальный исход развился у 12 
человек (9,0%). В таблице 2 приведены клиническая 
характеристика и показатели почечной функции у вы-
живших и умерших пациентов с ИМпST.

Таблица 1
Показатели почечной функции 

 у пациентов с ИМпST до и после ЧКВ

Показатель При поступлении После ЧКВ
сКр, мкмоль/л 78,0 (67;94) 86 (70;104)
ЦисС, мг/дл 0,96 (0,8;1,3) 1,33 (1,0;1,8)
ККр, мл/мин 85,0 (59;111) 78,0 (56;100)
рСКФкр_MDRD, мл/мин/1,73 м2 83,0 (68;102) 80,0 (59;93)
рСКФкр_CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 84,2 (65;97) 79,5 (57;92)
рСКФцис, мл/мин/1,73 м2 79,5 (54;107) 51,1 (36;75)
рСКФкр-цис, мл/мин/1,73 м2 75,3 (59;102) 61,0 (48;80)

Примечание: данные представлены в виде Ме (ИР); все р<0,001.
Сокращения: ККр  — клиренс креатинина, рСКФ  — расчетная скорость клу-
бочковой фильтрации, рСКФкр_MDRD — рСКФ по MDRD, рСКФкр_CKD-EPI — рСКФ 
на основе сКр по CKD-EPI, рСКФцис  — рСКФ на основе ЦисС, рСКФкр-цис  — 
рСКФ на основе cКр и  ЦисС, сКр  — креатинин сыворотки крови, ЦисС  — 
цистатин С, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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Как следует из таблицы, сравниваемые подгруп-
пы не различались по полу, возрасту и индексу мас-
сы тела. Среди умерших пациентов, по сравнению 
с  выжившими, чаще развивались циркулярный ИМ 
и  острая сердечная недостаточность, реже  — ИМ 
нижней или задней локализации. Фракция выброса 

левого желудочка была ниже, в то время как средний 
класс по Killip и балл по GRACE были выше. В груп-
пе умерших выявлены более высокие уровни сКр ис-
ходно и  после ЧКВ, ЦисС после ЧКВ, рСКФ была 
ниже независимо от времени определения и  спосо-
ба расчета, более выраженной была степень падения 

Таблица 2
Клиническая характеристика и показатели функции почек пациентов с ИМпST в зависимости от исхода

Показатель Выжившие, n=121 Умершие, n=12
Демографическая характеристика
Возраст, лет 65,0 (57;72) 69,0 (64;79)
Мужчин/женщин 7/5 82/39
ИМТ, кг/м2 27,3 (24,0;30,4) 27,7 (22,7;30,0)
Характеристика ИМ
сТрT, нг/мл 1,13 (0,2;12,8) 0,93 (0,2;2,3)
Класс по Killip при поступлении 1,0 (1,0;1,0) 4,0 (2,0;4,0)§

ОСН 40 (33,1%) 12 (100%)§

ФВ, % 53,0 (46;57) 46,0 (43;50)*
Передний, переднебоковой ИМ 41 (33,9%) 5 (41,0%)
Нижний, задний ИМ 71 (53,4%) 2 (16,7%)†

Циркулярный ИМ 9 (7,4%) 5 (41,7%)†

Стентирование ПНА 39 (32,2%) 5 (41,7%)
Стентирование ПКА, ОА 58 (47,9%) 4 (33,3%)
Многососудистое поражение 52 (43,0%) 6 (50,0%)
Балл по GRACE 144 (134;167) 225 (157;235)§

Характеристика почечной функции
При поступлении

сКр, мкмоль/л 78,0 (67;92) 93,5 (69;147)*
ЦисС, мг/дл 0,96 (0,7;1,3) 1,37 (0,8;2,4)
ККр, мл/мин 89,0 (61;114) 59,0 (44;85)*
рСКФкр_MDRD, мл/мин/1,73 м2 85,0 (69;103) 67,5 (46;86)*
рСКФкр_CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 85,8 (67;98) 62,7 (44;80)*
рСКФцис, мл/мин/1,73 м2 81,1 (55;107) 50,1 (26;89)*
рСКФкр-цис, мл/мин/1,73 м2 78,7 (60;103) 58,5 (31;82)*
После ЧКВ

сКр, мкмоль/л 86,0 (70;97) 144,5 (69;374)*
ЦисС, мг/дл 1,28 (1,0;1,7) 1,79 (1,5;4,1)†

ККр, мл/мин 82,0 (57;101) 42,0 (19;69)†

рСКФкр_MDRD, мл/мин/1,73 м2 81,0 (62;94) 42,0 (15;92)*
рСКФкр_CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 81,0 (59;92) 40,6 (14;81)†

рСКФцис, мл/мин/1,73 м2 53,8 (38;77) 34,4 (12;40)§

рСКФкр-цис, мл/мин/1,73 м2 63,8 (50;80) 29,3 (15;56)§

Динамика почечной функции

ОПП 14 (11,6%) 7 (58,3%)§

ККр, % -6,0 (-18;+6) -26,5 (-50;-7)†

рСКФкр_MDRD, % -7,2 (-20;+7) -29,7 (-54;-8)†

рСКФкр_CKD-EPI, % -4,6 (-19;+4) -30,8 (-56;-5)†

рСКФцис, % -28,6 (-52;+6) -36,9 (-66;-11)
рСКФкр-цис, % -19,2 (-36;+1,6) -30,0 (-68;-5)

Примечание: данные представлены в виде Ме (ИР) или абсолютного количества (n) и доли в %; * — p<0,05; † — р<0,01; § — p<0,001.
Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ККр — клиренс креатинина, ОА — огибающая артерия, ОПП — острое повреждение почек, 
ОСН — острая сердечная недостаточность, ПКА — правая коронарная артерия, ПНА — передняя нисходящая артерия, рСКФ — расчетная скорость клубочковой 
фильтрации, рСКФкр_MDRD — рСКФ по MDRD, рСКФкр_CKD-EPI — рСКФ на основе сКр по CKD-EPI, рСКФцис — рСКФ на основе ЦисС, рСКФкр-цис — рСКФ на основе 
cКр и ЦисС, сКр — креатинин сыворотки крови, сТрТ — сердечный тропонин Т, ФВ — фракция выброса левого желудочка, ЦисС — цистатин С.
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рСКФкр_MDRD и  рСКФкр_CKD-EPI, статистически зна-
чимо чаще развивалось ОПП.

В таблице 3 представлены результаты логистиче-
ского регрессионного анализа отношений неблаго-
приятного исхода ИМпST c показателями функции 
почек без коррекции на влияние других предикторов 
(однофакторная модель 1), с  поправкой на риск по 
GRACE и ОПП (многофакторная модель 2).

Таким образом, по результатам однофакторной ре-
грессии все показатели почечной функции, за исклю-

чением рСКФMDRD_Кр и динамики рСКФCKD-EPI_ЦисС, 
были связаны с развитием летального исхода. После 
коррекции на риск по GRACE и  ОПП ассоциация 
с  конечной точкой выявлялась только для рСКФцис 
и  рСКФкр-цис, определенных после ЧКВ. Указанные 
переменные, а  также риск по GRACE и  ОПП мы 
включили в многофакторный регрессионный анализ. 
В  результате анализа независимыми предикторами, 
обеспечивающими в совокупности наибольшую точ-
ность прогноза госпитальной летальности, явились 
рСКФкр-цис и балл по GRACE (табл. 4).

Для оценки прогностической информативности 
и определения точки отсечения рСКФкр-цис был про-
веден ROC-анализ. Результаты отображены на ри-
сунке 1.

Порог отсечения рСКФкр-цис после ЧКВ соста-
вил 38 мл/мин/1,73  м2, его чувствительность и  спе-
цифичность  — 66,7% и  91,7%. ОШ развития смер-
тельного исхода у  пациентов с  уровнем рСКФкр-цис 
после ЧКВ <38 мл/мин/1,73  м2 составило 22,2 при 
95% ДИ 5,7-86,8.

Таблица 3
ОШ развития летального исхода в зависимости  

от функции почек у пациентов с ИМпST до и после ЧКВ 

Показатель ОШ (95% ДИ)
Однофакторная модель 1 Многофакторная модель 2

При поступлении

ККр 0,98 (0,96-0,997)* 0,99 (0,97-1,01)
рСКФкр_MDRD 0,98 (0,96-1,004) 1,0 (0,98-1,02)
рСКФкр_CKD-EPI 0,97 (0,95-0,99)* 0,99 (0,96-1,02)
рСКФцис 0,98 (0,96-0,997)* 0,99 (0,97-1,01)
рСКФкр-цис 0,97 (0,95-0,99)* 0,99 (0,96-1,01)
После ЧКВ

ККр 0,95 (0,93-0,98)§ 0,98 (0,95-1,01)
рСКФкр_MDRD 0,97 (0,94-0,99)† 1,0 (0,97-1,03)
рСКФкр_CKD-EPI 0,95 (0,92-0,98)§ 0,98 (0,94-1,01)
рСКФцис 0,94 (0,90-0,98)§ 0,93 (0,89-0,98)†

рСКФкр-цис 0,93 (0,89-0,96)§ 0,94 (0,90-0,98)†

Динамика почечной функции

ККр 1,05 (1,02-1,08)† 1,02 (0,98-1,06)
рСКФкр_MDRD 1,04 (1,01-1,07)† 1,02 (0,99-1,06)
рСКФкр_CKD-EPI 1,05 (1,02-1,09)§ 1,03 (0,99-1,08)
рСКФцис 1,01 (0,99-1,02) 1,01 (1,0-1,03)
рСКФкр-цис 1,03 (1,0-1,05)* 1,03 (1,0-1,05)

Примечание: ОШ рассчитаны для ККр на каждый 1 мл/мин, для рСКФ на каж-
дый 1 мл/мин/1,73 м2, для динамики функции почек на каждый 1% снижения от 
исходного уровня; * — p<0,05; † — р<0,01; § — p≤0,001.
Сокращения: ДИ  — доверительный интервал, ККр  — клиренс креатинина, 
ОШ — отношение шансов, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтра-
ции, рСКФкр_MDRD — рСКФ по MDRD, рСКФкр_CKD-EPI — рСКФ на основе сКр по 
CKD-EPI, рСКФцис — рСКФ на основе ЦисС, рСКФкр-цис — рСКФ на основе cКр 
и ЦисС, сКр — креатинин сыворотки крови, ЦисС — цистатин С, ЧКВ — чрес-
кожное коронарное вмешательство.

Таблица 4
Независимые предикторы госпитальной летальности при ИМпST  

по результатам пошаговой логистической регрессии (многофакторная модель 3)

Предиктор В(S.E.) Критерий Вальда ОШ (95% ДИ) р
рСКФкр-цис после ЧКВ -0,069 (0,021) 11,104 0,934 (0,90-0,97)* 0,001
Балл по GRACE 0,028 (0,01) 8,540 1,03 (1,01-1,05) 0,003

Примечание: константа -3,894, коэффициент детерминации Nagelkerke R2=0,468, значение -2 Log likelihood=48,8, показатель Hosmer&Lemeshow=0,267, правиль-
ность оценки исхода 94,0%; * — на каждый 1 мл/мин/1,73 м2; В(S.E.) — коэффициент регрессии и стандартная ошибка, р — уровень значимости независимого 
предиктора по критерию Вальда.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, рСКФкр-цис — рСКФ на основе 
cКр и ЦисС, сКр — креатинин сыворотки крови, ЦисС — цистатин С, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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Рис. 1. ROC-кривая оценки эффективности рСКФкр-цис после ЧКВ в прогнози-
ровании госпитальной летальности пациентов с ИМпST. 
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лу MDRD в стратификации риска пациентов с ОКС 
[16]. Недавние исследования показали, что исполь-
зование ЦисС вместо сКр в расчете рСКФ улучшает 
точность прогноза общей смертности при ОКС [2, 
3]. Напротив, Akerblom А, et al. (2012) на большой 
когорте исследования PLATO не удалось продемон-
стрировать преимущества основанного на ЦисС 
уравнения рСКФ для долгосрочного прогноза смерт-
ности [17]. 

Как видно, на сегодняшний день нет  единого 
мнения об оптимальном способе расчета рСКФ для 
прогнозирования исходов ОКС. Кроме того, в  ука-
занные исследования включалось только однократ-
ное измерение рСКФ при поступлении. Нами впер-
вые изучены возможности динамической оценки 
рСКФ по ЦисС у больных ИМпST на фоне первич-
ного ЧКВ. Результаты однофакторной регрессии по-
казали, что чем ниже ККр и рСКФ, тем выше шанс 
развития летального исхода независимо от спосо-
ба подсчета (на 2-3% на каждый 1 мл/мин до и  на 
4-8%  — после ЧКВ). При этом сила взаимосвязи 
после вмешательства увеличивается. После коррек-
ции на риск по GRACE и ОПП — общепризнанные 
предикторы неблагоприятного прогноза, учитыва-
ющие почечную функцию,  — и  проведения много-
факторного регрессионного анализа статистически 
значимая взаимосвязь с  конечной точкой сохрани-
лась только для рСКФкр-цис после ЧКВ. ROC-анализ 
подтвердил хорошее качество модели с  данным по-
казателем (AUC=0,835) и  позволил с  приемлемой 
чувствительностью и  специфичностью рассчитать 
его порог отсечения, ниже которого шанс развития 
летального исхода у  пациентов с  ИМпST возрастает 
в  22,2 раза. Наши результаты согласуются с  выше-
приведенными работами о  превосходстве рСКФ на 
основе ЦисС в  прогнозировании летальности при 
ОКС [2, 3]. Отличие заключается в  том, что данное 
исследование было сфокусировано на оценке функ-
ции почек после ЧКВ. 

Каковы же причины того, что использование 
ЦисС после ЧКВ в  расчете рСКФ позволяет точнее 
определять прогноз при ИМпST? Помимо более вы-
сокой информативности в  оценке функции почек 
[6], известны независимые от нее взаимосвязи ЦисС 
с  прогрессированием атеросклероза и  процессами 
воспаления при ИМ [2, 18]. Кроме того, ЦисС от-
носится к  семейству ингибиторов лизосомных про-
теаз. Его гиперпродукция, направленная на восста-
новление баланса между цистеиновыми протеазами 
и их ингибитором, может косвенно отражать тяжесть 
поражения миокарда при ИМ [18]. Следует подчер-
кнуть, что наибольшей прогностической точностью 
обладал показатель, медиана которого среди умер-
ших была наименьшей (29,3 мл/мин/1,73  м2), по 
сравнению с  рассчитанными только по сКр. Этот 
факт подтверждает мнение других авторов о  том, 

Обсуждение
В работе изучалась эффективность оценки рСКФ 

после ЧКВ с  использованием ЦисС  — современно-
го биомаркера почечной функции — для улучшения 
качества прогноза исходов ИМпST. Результаты пока-
зали, что независимо от выбора биомаркера и  спо-
соба расчета функция почек после ЧКВ ухудшается. 
Выявленный феномен хорошо известен и  объясня-
ется, прежде всего, воздействием контраста, повреж-
дающего почечный и  сосудистый эндотелий, ней-
рогуморальной активацией, воспалением, а  также 
снижением почечного кровотока из-за ухудшения 
сократительной способности миокарда [11]. У  15,8% 
пациентов степень увеличения сКр достигла крите-
рия ОПП, что соответствует данным литературы [10, 
11]. Концентрация сКр выросла в  среднем на 9,8%, 
ЦисС  — на 38,2%. Близкие к  нашим значения (14% 
и  83%) были получены Fuad М, et al. (2013) [14]. 
Таким образом, реакция ЦисС на вмешательство бо-
лее выражена, чем сКр. 

Среди умерших пациентов, по сравнению с  вы-
жившими, наряду с  закономерно более тяжелым те-
чением ИМпST, исходные уровни сКр и ЦисС были 
выше, а  рСКФ  — ниже независимо от способа рас-
чета, что еще раз подтверждает наличие чрезвычайно 
тесных патогенетических и  клинико-прогностиче-
ских взаимосвязей функции почек и  кардиоваску-
лярных событий в рамках единого кардиоренального 
континуума [7]. После ЧКВ различия в  группах вы-
явлены для сКр и  расчетных показателей на основе 
сКр. Соответственно, в группе умерших ОПП разви-
валось в 5 раз чаще, чем среди выживших. Эти факты 
подтверждают данные литературы о негативном вли-
янии прироста сКр и  развития ОПП после ЧКВ на 
прогноз ИМпST [10, 11]. В некоторых работах изуча-
лась роль динамических изменений “новых” почеч-
ных биомаркеров при ИМпST. Барбараш О. Л. и  др. 
(2017) было показано, что уровни ЦисС ≥1,9  мг/л 
и  липокалина, ассоциированного с  желатиназой 
нейтрофилов, ≥1,25 нг/мл на 12-14 день госпитали-
зации по поводу ИМпST, были ассоциированы, со-
ответственно, с 1,9- и 2,9-кратным увеличением рис-
ка сердечно-сосудистых событий в  течение трёх лет 
наблюдения [13]. По другим данным магнитуда при-
роста ЦисС после ЧКВ по поводу ИМпST явилась 
независимым предиктором больших сердечно-сосу-
дистых событий в течение 6 мес. [12]. 

Расчетная СКФ как предиктор неблагоприят-
ного прогноза ИМпST также была предметом ря-
да исследований. При оценке различных вариан-
тов рСКФ на основе сКр оказалось, что уравнения 
MDRD и  CKD-EPI не обеспечивали более точный 
прогноз сердечно-сосудистых событий, большо-
го кровотечения и  общей смертности при ОКС, по 
сравнению ККр по Cockroft-Gault [1, 15]. По другим 
данным уравнение CKD-EPI превосходило форму-
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Ограничениями работы могут явиться одноцентро-
вый характер исследования и  относительно неболь-
шая по размеру выборка пациентов с ИМпST. 

Заключение
Расчетная СКФ, определенная через 24-48 ч пос -

ле ЧКВ на основе комбинации ЦисС и сКр по урав-
нению CKD-EPI 2012, явилась независимым пре-
диктором госпитальной летальности при ИМпST. 
Установлен пороговый уровень данного показателя, 
равный 38 мл/мин/1,73 м2, ниже которого риск смер-
тельного исхода существенно возрастает. Результаты 
указывают на целесообразность внедрения новых 
методов оценки функции почек на основе ЦисС для 
улучшения качества прогноза при ИМпST.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

что использование традиционных способов расче-
та рСКФ в  когортах тяжелых пациентов приводит 
к  переоценке функции почек и  недооценке риска 
смерти, тем самым снижая точность прогноза [3]. 
Эффективность использования одновременно двух 
биомаркеров почечной функции может явиться до-
полнительным обоснованием мультимаркерной кон-
цепции прогнозирования осложнений ИМпST.

Неясным остается, почему состояние функции по-
чек после ЧКВ более тесно связано с  леталь ностью, 
учитывая отсутствие в нашей выборке случаев смер-
ти непосредственно от острой почечной недостаточ-
ности. Связующим звеном здесь может быть развитие 
синдрома реперфузии миокарда после реваскуляриза-
ции, которое, с одной стороны, ухудшает исходы ИМ, 
с другой — может повреждать почки за счет продук-
ции активных форм кислорода и провоспалительных 
цитокинов, что предполагает проведение специально 
спланированных исследований на эту тему. 
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