
В индустриально развитых странах мира 
аортальный стеноз  – наиболее часто 
встречающаяся клапанная патология, 
в  структуре сердечно-сосудистых забо-

леваний ему принадлежит третье место  – после 
артериальной гипертонии и  ишемической бо-
лезни сердца [1, 2]. В  общей популяции стеноз 
устья аорты диагностируется у  3–7%  пациентов, 
распространенность его увеличивается с  воз-
растом, достигая 15–20% в группе старше 80 лет 
[3]. Учитывая, что нередко патология выявляет-
ся у  людей с  противопоказаниями к  открытому 
хирургическому вмешательству (выраженная со-
путствующая патология, заведомо отрицатель-
ный прогноз исхода операции на открытом серд-
це с  искусственным кровообращением), важное 
значение приобретает транскатетерная имплан-
тация аортального клапана (ТИАК).

История метода началась еще в  60-х гг. про-
шлого столетия, когда H. Davies (1965) описал 
имплантацию чрескожного катетера-клапана 
для лечения аортальной недостаточности на жи-
вотных моделях [4]. Первую операцию ТИАК 

выполнили в 2002 г. A. Cribier и соавт. пациенту, 
которому вследствие высокой степени операци-
онного риска было отказано во вмешательстве на 
открытом сердце [5]. В  дальнейшем данная тех-
ника была доработана, а система доставки проте-
за-стента модернизирована.

В ФГКУ «Главный военный клинический 
госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко» 
Минобороны России первая операция ТИАК 
была проведена в  2014  г. К  моменту завершения 
настоящего исследования в условиях общей ане-
стезии выполнено 19 оперативных вмешательств 
пациентам с тяжелым аортальным стенозом.

Помимо хирургических рисков ТИАК, как 
и  все рентгенэндоваскулярные вмешательства, 
несет с собой риск воздействия йодсодержащего 
рентгенконтрастного средства на почки с  раз-
витием контраст-индуцированной нефропатии 
(КИН). Это осложнение представляет собой 
острое повреждение почек, сопровождающее-
ся относительным повышением базового уров-
ня креатинина сыворотки крови более чем на 
44  мкмоль/л или относительного более чем на 
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Актуальность. Аортальный стеноз занимает 
третье место в  структуре сердечно-сосуди-
стых заболеваний, уступая лишь артериальной 
гипертонии и  ишемической болезни сердца. 
Транскатетерная имплантация аортального 
клапана (ТИАК)  – перспективное направление 
рентгенэндоваскулярной хирургии, позволяю-
щее охватить хирургической помощью значи-
тельную группу пациентов с тяжелым аорталь-
ным стенозом. Цель – оценить эффективность 
методов профилактики развития контраст-ин-
дуцированной нефропатии (КИН) у  пациен-
тов после ТИАК в  условиях общей анестезии. 

Материал и  методы. Изучена частота раз-
вития КИН у  19 пациентов, оперированных по 
поводу аортального стеноза в  условиях об-
щей анестезии с  применением гемодилюции 
и внутривенным введением 1 г магния сульфа-
та перед введением контраста. Результаты. 
Лабораторные признаки нефропатии в  тече-
ние первых 72 ч после операции выявлены 
у  8 (42,1%) из 19 пациентов. У  4 (50%) человек 
с развившейся КИН риск ее возникновения был 
очень высокий, у 3 (38%) – высокий, а у 1 (12%) – 
умеренный. Полученные результаты сопоста-
вимы с  расчетными по шкале риска развития 

КИН Mehran  – Barrett  – Parfrey. Заключение. 
Применяемая методика гемодилюции и магне-
зиальной профилактики может считаться безо-
пасным методом в профилактике КИН у пациен-
тов после ТИАК.
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25% в течение 7 дней после внутривенного введе-
ния контраста и не связанное с другими возмож-
ными причинами [6, 7]. Развитие КИН оказыва-
ет влияние на летальность пациентов в  течение 
30 дней, 6 месяцев и года после операции [8].

В целом, согласно общей для всех рентгенэн-
доваскулярных вмешательств статистике, часто-
та КИН варьирует от  2% в  группах низкого ри-
ска до 50% в группах высокого риска. В среднем 
КИН развивается у 13% пациентов, не имеющих 
сопутствующего сахарного диабета, и у 20% с ди-
абетом [9]. Повышают частоту возникновения 
КИН такие факторы, как хроническая почечная 
недостаточность, окклюзионное поражение пе-
риферических артерий, трансфузия эритроци-
тов, количество интраоперационно вводимого 
контраста, гипотензия [10].

Для предотвращения развития КИН исполь-
зуют внутривенное введение N-ацетилцистеина, 
раствора гидрокарбоната натрия, внутривенную 
преинфузию 0,9% раствора хлорида натрия с по-
правкой на производительность сердца пациента 
[10]. Наряду с этим предложена методика профи-
лактики этого осложнения при помощи сульфата 
магния [11]. Необходимо отметить, что в русско-
язычной литературе проблема КИН и  методов 
профилактики ее развития с применением суль-
фата магния у пациентов, перенесших ТИАК, не 
затронута, что обусловливает актуальность про-
ведения исследований в данной области и опре-
деляет необходимость дальнейшего накопления 
опыта.

Цель настоящего исследования  – определить 
частоту развития КИН и  встречаемости факто-
ров, влияющих на ее развитие, а  также оценить 
эффективность примененных методов профи-
лактики КИН у пациентов после ТИАК в услови-
ях общей анестезии.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 19  пациентов с  тяжелым аортальным 
стенозом. Из них в  18  случаях была выполнена 
ТИАК в  условиях общей анестезии, в  1  случае 
интраоперационно принято решение о  невоз-
можности репротезирования системой ТИАК 
установленного ранее биологического клапана 
(протезирование аортального клапана было осу-
ществлено в 2009 г.). Все пациенты были предва-
рительно проинформированы об использовании 
применяемой методики проведения анестезии 
и  методов профилактики нефропатии и  давали 
письменное согласие на ее применение в  соста-
ве анестезиологических мероприятий. Больные 

были отобраны для выполнения операции ТИАК 
ввиду высокого риска осложнений и  летально-
сти при проведении протезирования аортально-
го клапана: сумма баллов по шкале EuroSCORE 
варьировала от  7 до  15, прогнозируемая леталь-
ность по шкале EuroSCORE II достигала 13,3% 
(в среднем 4,8 ± 2,4%).

Что касается половозрастных характеристик, 
пациенты были в  возрасте от 78  лет до 91  года 
(средний возраст 81,7 ± 3,6  года), мужчин было 
15  (78,9%), женщин  – 4  (21,1%). Средний индекс 
массы тела составил 24,9 ± 2,5. Сопутствующая 
хроническая болезнь почек была ранее диагно-
стирована у  6  пациентов (I  стадии  – у  3, II  ста-
дии – у 1, III стадии – у 2 человек). 

Исходный предоперационный уровень кре-
атинина сыворотки крови превышал среднюю 
лабораторную норму в  10  (52,6%) наблюдениях, 
однако расчетная скорость клубочковой филь-
трации по формуле Кокрофта  – Голта соответ-
ствовала III стадии хронической болезни почек 
у 8 пациентов и IV стадии у 11 (рис. 1). Таким об-
разом, у 13 пациентов хроническая болезнь почек 
не была ранее диагностирована, что объясняется 
рядом причин. Во-первых, для постановки диа-
гноза хронической болезни почек требуется дока-
занное нарушение функции почек на протяжении 
трех месяцев, однако у  большинства этих паци-
ентов на предшествовавших этапах наблюдения 
данный критерий не был выдержан. Во-вторых, 
выставление показаний к оперативному лечению 
требует проведения исследований с  использова-
нием контрастного вещества на предыдущих эта-
пах обследования, что само по себе провоцирует 
колебания уровня креатинина, тем самым затруд-
няет и замедляет диагностику истинного уровня 
хронического нарушения почечной функции на 
амбулаторном этапе. В-третьих, наблюдаемое 
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Рис. 1. Распределение пациентов исследуемой группы (n = 19) 
по стадиям хронической болезни почек; СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации

  III стадия (СКФ от 59 до 30 мл/мин/1,73 м2)

  IV стадия (СКФ от 29 до 15 мл/мин/1,73 м2)

42%
58%
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у таких пациентов прогрессирование аортально-
го стеноза может указывать на прогрессирование 
хронического нарушения функции почек, так как 
эпидемиологическая связь этих двух заболева-
ний доказана [12].

Для прогнозирования риска КИН использова-
ли шкалу R. Mehran и соавт. [13] в модификации 
B.J. Barrett и P.S. Parfrey [14] (таблица). У 9 (47,4%) 
из 19 пациентов риск был оценен как очень высо-
кий, у 8 (42,1%) – как высокий и у 2 (10,5%) – как 
умеренный.

Сопутствующий значимый экстракардиаль-
ный атеросклероз артерий (стеноз внутренних 
сонных артерий более 50% просвета, запланиро-
ванные или перенесенные операции на аорте, ар-
териях конечностей) имели 7 (36,8%) человек.

Все пациенты оперированы в  условиях об-
щей анестезии фентанилом (100%) в  сочетании 

с кетамином на этапе индукции (13 анестезий – 
68,4%). Седация пропофолом в течение всей ане-
стезии проводилась в 12 (63,2%) случаях, только 
на этапе индукции – в 4 (21,1%). Всем пациентам 
выполнялась интубация трахеи и  механиче-
ская вентиляция легких с  60%-м уровнем FiO2 
под контролем капнографии, SpO2, комплайнса 
и резистентности. Седация тиопенталом натрия 
в течение анестезии проводилась 7 (36,9%) паци-
ентам, у 4 из них сочеталась с пропофолом, вво-
дившимся на этапе индукции. Для миоплегии 
использовали пипекурония бромид (суммарно 
от  6 до  24  мг в  течение анестезии), рокурония 
бромид (от  50 до  100  мг в  течение анестезии), 
атракурия безилат (от 50 до 200 мг в течение ане-
стезии).

ТИАК выполнялась по стандартной методи-
ке чрезбедренным доступом. Одному больному 
одновременно были осуществлены чрескожное 
коронарное вмешательство (со стентированием 
правой коронарной артерии) и  ТИАК. Среднее 
время операции и  анестезии составило соответ-
ственно 106,1 ± 39 и 195 ± 65 мин.

В качестве контраста хирургической бригадой 
использовался «Ультравист-370» с  температу-
рой 37 °С, средний интраоперационный объем – 
268,4 ± 60,6  мл. Для предотвращения развития 
КИН использовалась методика, предложенная 
A. Firouzi и  соавт. [11], которая характеризуется 
рядом потенциальных преимуществ, например, 
простотой и  доступностью. Метод заключается 
во внутривенном введении 1  г сульфата магния 
(25% раствора 4 мл) перед началом внутривенно-
го использования контраста.

Интраоперационная инфузия проводи-
лась Гелофузином, Стерофундином, раствором 
Рингера, натрия хлоридом  0,9% в  соотношении 
коллоидов к  кристаллоидам 1:3  – 1:4. Заметим, 
что препарат желатина (Гелофузин) применялся 
в  качестве преинфузии перед индукцией в  ане-
стезию с  целью профилактики обусловленной 
ей возможной гипотензии на фоне сниженной 
производительности сердца и «скрытой» гипово-
лемии (особенно часто имеющейся у  пациентов, 
которые в  составе терапии ранее получали диу-
ретики).

Уровень креатинина сыворотки оценивался 
перед операцией, далее на 1-е, 2-е, 3-и и  5-е или 
6-е  сутки после операции. При нормализации 
уровня креатинина после предшествовавшего 
послеоперационного подъема лабораторный мо-
ниторинг его уровня прекращался.

Обработка данных выполнялась с  помощью 
программы Microsoft Excel 2010.

Шкала ранжирования риска развития контраст-индуцированной нефропатии R. Mehran 
в модификации B. Barrett и P. Parfrey

Фактор риска Балл

1. Систолическое давление менее 80 мм рт. ст. в течение более 1 ч 
и пациент требует инотропной поддержки в течение первых 24 ч 
после выполнения процедуры

5

2. Внутриаортальная баллонная контрпульсация 5

3. Сердечная недостаточность (функциональный класс III–IV по NYHA) 
и/или кардиогенный отек легких

5

4. Возраст более 75 лет 4

5. Гематокрит менее 39% для мужчин / менее 36% для женщин 3

6. Диабет 3

7. Объем контрастного вещества 1 за каждые 100 мл

8. Креатинин сыворотки более 133 мкмоль/мл 
либо

оценка по расчетной скорости клубочковой фильтрации
от 40 до 59 мл/мин/1,73 м2

от 20 до 39 мл/мин/1,73 м2

менее 20 мл/мин/1,73 м2

4

2
4
6

Оценка риска по шкале

Сумма баллов Частота развития 
КИН, %

16 и более (очень высокий риск) 57,3

от 11 до 15 (высокий риск) 26,1

от 6 до 10 (умеренный риск) 14

5 баллов и менее (низкий риск) 7,5

КИН – контраст-индуцированная нефропатия
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Результаты
Летальных исходов у  пациентов, перенесших 
ТИАК, не было.

Из 19  пациентов, включенных в  исследова-
ние, лабораторные признаки нефропатии в тече-
ние первых 72  часов после операции выявлены 
у 8 (42,1%). Из них 4 (50%) человека имели очень 
высокий риск развития КИН, 3 (38%) – высокий 
и 1 (12%) – умеренный (рис. 2).

Пик подъема уровня креатинина приходился 
на первые 72  часа, что отвечает общепринятым 
представлениям о развитии КИН (рис. 3). Среди 
пациентов очень высокого риска расчетная ве-
роятность послеоперационной заместительной 
почечной терапии составляет 12,6%, высокого ри-
ска – 1,1%, умеренного – 0,1%. При этом значимое 
снижение диуреза (до 0,5 мл/кг/ч) в первые 72 часа 
отмечено только в 2 наблюдениях (10,5% от обще-
го числа пациентов). В обоих случаях развившу-
юся острую почечную недостаточность удалось 
скомпенсировать и разрешить консервативно, не 
прибегая к  гемодиализу. У всех пациентов с вы-
явленной КИН уровень креатинина сыворотки 
достиг исходного или был ниже исходного либо 
существенно снизился по сравнению с  пиковым 
значением показателя в течение 7 дней. У 3 паци-
ентов (15,8% от общего количества) в течение ане-
стезии проводилась поддержка дофамином. При 
этом влияния такого важного фактора, как гипо-
тензия, в группе пациентов с КИН не прослежи-
валось. Лишь у 1 пациента (5,3% от общего числа 
пациентов, 12,5% от пациентов с КИН) с интра-
операционной тенденцией к  гипотензии, потре-
бовавшей инотропной поддержки дофамином 
в дозе 2–4 мкг/кг/мин, впоследствии значимо воз-
рос уровень креатинина. Однако у этого пациента 
имелся значимый фактор риска возникновения 

КИН – периферический атеросклероз. КИН раз-
вилась еще у 2 пациентов с выраженным перифе-
рическим атеросклерозом (10,6% от общего числа 
пациентов, 25% от пациентов с КИН).

Профилактика сульфатом магния сочеталась 
с  гемодилюцией. Средний интраоперационный 
гидробаланс во всех случаях был положительный 
и  составил 1357,9 ± 531,1  мл. Интраоперационное 
количество полученной по катетеру мочи в сред-
нем было 584,2 ± 314,1 мл.

Заключение
Настоящее исследование было ограничено отно-
сительной немногочисленностью проведенных 
операций, что помимо прочего не позволило со-
ставить контрольную группу и  исследовать дру-
гие способы профилактики развития КИН. Кроме 
того, различия в типе проводимого анестезиологи-
ческого пособия не позволили включить в  иссле-
дование операции баллонной вальвулопластики.

Частота развития КИН в  отдельных группах 
риска, несмотря на малую выборку, приближается 
к расчетным по шкале Mehran – Barrett – Parfrey. 
Проводимые в госпитале операции ТИАК в усло-
виях тотальной внутривенной анестезии с искус-
ственной вентиляцией легких характеризуются 
прогнозируемыми результатами, ввиду чего при-
меняемая методика гемодилюции и  магнезиаль-
ной профилактики может считаться безопасной 
и  приемлемой для дальнейшего использования, 
однако требуются дальнейшие исследования ее 
эффективности. Учитывая безусловную перспек-
тивность и зачастую безальтернативность ТИАК 
как метода хирургического лечения тяжелого 
аортального стеноза, надеемся, что в  ближай-
шие годы будет наработан значительный науч-
но-практический опыт в этой области. 

Рис. 2. Распределение пациентов с развившейся контраст-
индуцированной нефропатией по группам риска Mehran – 
Barrett – Parfrey

Риск по шкале Mehran – Barrett – Parfrey:

  средний      высокий      очень высокий

Рис. 3. Динамика уровня креатинина сыворотки у пациентов с контраст-индуцированной 
нефропатией после транскатетерной имплантации аортального клапана
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Contrast induced nephropathy after transcatheter 
aortic valve implantation

Background: Aortic stenosis ranks the third in the 
structure of all cardiovascular diseases, conceding 
only to arterial hypertension and coronary heart 
disease. Transcatheter aortic valve implantation 
(TAVI) is a promising area of interventional endo-
vascular surgery that enables to provide surgical 
care to a  significant group of the patients with 
severe aortal stenosis. Aim: To assess the efficacy 
of prevention of the contrast induced nephropa-
thy (CIN) in patients who underwent TAVI under 
general anesthesia. Materials and methods: We 
evaluated incidence of CIN in 19 patients who un-
derwent surgery for aortic valve stenosis under 
general anesthesia with hemodilution and intra-
venous magnesium sulfate 1 g before adminis-
tration of the contrast. Results: Laboratory signs 
of nephropathy within the first 72 hours after the 

intervention were found in 8/19 (42.1%) of pa-
tients. In 4 (50%) of patients with CIN, its risk had 
been very high, in 3 (38%), high, and in 1  (12%), 
moderate. The results obtained are compatible 
with the contrast-induced acute kidney injury risk 
estimated from the Mehran-Barrett-Parfrey scale. 
Conclusion: The used technique of hemodilution 
and magnesium-based prevention can be con-
sidered a safe method of CIN prophylaxis in TAVI 
patients.

Key words: transcatheter aortic valve implanta-
tion, contrast induced nephropathy, general anes-
thesia, magnesium sulfate, aortic valve placement, 
aortic stenosis, complications
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