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В лечении больных хронической ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) с многососудистым поражением ко-
ронарного русла широко применяют хирургическую ревас-
куляризацию миокарда. В ведущих сосудистых центрах
смертность после данного вмешательства составляет 1–2%
[1–3]. Показатели смертности в существенной мере зави-
сят от коморбидной патологии и послеоперационных
осложнений. Наиболее часто регистрируемыми послеопе-

рационными осложнениями являются наджелудочковые
аритмии, в том числе пароксизмы фибрилляции предсер-
дий (ФП), синдром повреждения миокарда, случаи острого
почечного повреждения (ОПП) и некоторые другие. 

В ранее проведенных исследованиях установлено, что
пациенты с хронической болезнью почек (ХБП) имеют по-
вышенный риск развития ФП. Так, если в общей популяции
населения в возрасте до 60 лет частота случаев ФП состав-
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Ðåçþìå
Öåëü – îöåíêà ÷àñòîòû è ôàêòîðîâ ðèñêà ïîñëåîïåðàöèîííîé ôèáðèëëÿöèè ïðåäñåðäèé (ïÔÏ) ó áîëüíûõ õðîíè÷åñêîé èøåìè÷å-
ñêîé áîëåçíüþ ñåðäöà (ÈÁÑ) ñ îñòðûì ïî÷å÷íûì ïîâðåæäåíèåì (ÎÏÏ), ðàçâèâøèìñÿ â ñâÿçè ñ êîðîíàðíûì øóíòèðîâàíèåì (ÊØ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíî 90 áîëüíûõ, ïåðåíåñøèõ ÊØ, â âîçðàñòå 58±7 ëåò ñ äëèòåëüíîñòüþ ÈÁÑ 6±6 ëåò. Ðàíåå ïåðå-
íåñëè èíôàðêò ìèîêàðäà 80% ïàöèåíòîâ. Õðîíè÷åñêàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü â ðàìêàõ II ôóíêöèîíàëüíîãî êëàññà (ÔÊ) âû-
ÿâëåíà ó 53,3%, III ÔÊ – ó 46,7% áîëüíûõ. Ìíîãîñîñóäèñòîå êîðîíàðíîå ïîðàæåíèå èìåëè 75,6% ïàöèåíòîâ. ÊØ íà ðàáîòàþùåì
ñåðäöå âûïîëíåíî 11,1%, â óñëîâèÿõ èñêóññòâåííîãî êðîâîîáðàùåíèÿ – 88,9% áîëüíûõ. Óðîâåíü êðåàòèíèíà â êðîâè îïðåäåëÿëè
ïî ìåòîäó Jaffe, cêîðîñòü êëóáî÷êîâîé ôèëüòðàöèè (ÑÊÔ) ðàññ÷èòûâàëè ïî ôîðìóëå ÑÊD-EPI. ÎÏÏ äèàãíîñòèðîâàëè ñ ó÷åòîì
êðèòåðèåâ KDIGO 2012 ã. 
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. ×àñòîòà òðàíçèòîðíîãî ÎÏÏ ïîñëå ÊØ ñîñòàâèëà 33,3%, ïÔÏ – 17,8%, ïÔÏ ñðåäè ëèö ñ ÎÏÏ – 20%.
Ðàçâèòèå ÎÏÏ àññîöèèðîâàíî ñ áîëåå âûñîêèìè óðîâíÿìè òðîïîíèíà Ò ïîñëå ÊØ (ìåäèàíà [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè] – 0,36 [0,24;
0,99] ïðîòèâ 0,28 [0,11; 0,50] íã/ìë; ð=0,037), áîëåå ÷àñòûì ïðèìåíåíèåì èíîòðîïíûõ ñðåäñòâ (60 è 25%; ð=0,002), áîëüøåé äëè-
òåëüíîñòüþ èíîòðîïíîé òåðàïèè (2,0 [1,0; 2,5] ïðîòèâ 1,0 [0; 1,0] äíåé; ð=0,001). Äîëÿ áîëüíûõ, èìåâøèõ ïÔÏ, ñðåäè ëèö ñ ÎÏÏ è
áåç òàêîâîãî ñóùåñòâåííî íå ðàçëè÷àëàñü (20 è 16,7%; ð=0,7). Ñíèæåíèå ÑÊÔ <39 [29,8; 45,7] ìë/ìèí/1,73 ì2 ïîñëå ÊØ – íàèáî-
ëåå çíà÷èìûé ôàêòîð ðèñêà ïÔÏ ó áîëüíûõ ÈÁÑ ñ ÎÏÏ.
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Aim: evaluate the frequency and risk factors of postoperative atrial fibrillation (pAF) in patients with chronic coronary artery disease (CHD)
with acute kidney injury (AKI) developed in connection with coronary artery bypass grafting (CABG). 
Materials and methods. The study involved 90 patients (pts) undergoing CABG at age 58±7 years, duration of CHD – 6±6 years. 80% of
pts had previous myocardial infarction. Chronic heart failure, functional class II was detected in 53.3% pts, functional class III – in 46.7%
pts. Multi-vessel coronary lesions had 75.6% pts. CABG with cardiopulmonary bypass was performed in 88.9% pts, operation on a beat-
ing heart was fulfilled in 11.1% pts. Creatinine was determined by Jaffe method, the glomerular filtration rate (GFR) was calculated with
the ÑÊD-EPI formula. AKI was diagnosed according to KDIGO criteria, 2012. 
Results and discussion. The frequency of transient AKI after CABG was 33.3%, pAF – 17.8 %, pAF among those with AKI was 20%. The
development of AKI was associated with higher levels of troponin T after CABG (Me [25; 75 percentiles] – 0.36 [0.24; 0.99] versus 0.28
[0.11; 0.50] ng/ml; p=0.037), with more frequent use of inotropic drugs (60% and 25%; p=0.002), longer duration of inotropic therapy
(2.0 [1.0; 2.5] versus 1.0 [0; 1.0] days; p=0.001). The proportion of patients who had pAF among those with AKI and without it were not
significantly different (20% and 16.7%; p=0.7). Decrease in GFR less than 39 [29.8; 45.7] ml/min/1.73 m2 after CABG was the most im-
portant risk factor of pAF in pts with CHD and AKI.
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АГ – артериальная гипертензия
ДИ – доверительный интервал
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИК – искусственное кровообращение
иИМ – интраоперационный инфаркт миокарда
ИМ – инфаркт миокарда
КШ – коронарное шунтирование
ОПП – острое почечное повреждение
ОР – относительный риск
ОСН – острая сердечная недостаточность
пФП – послеоперационная фибрилляция предсердий

СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ФК – функциональный класс
ФП – фибрилляция предсердий
ФР – фактор риска
ХБП – хроническая болезнь почек
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЭКГ – электрокардиография
ЭхоКГ – эхокардиография
NYHA – Нью-Йоркская ассоциация сердца
TnT – тропонин Т



ляет 0,7%, то среди больных с терминальной почечной не-
достаточностью она увеличивается до 27% [4–6]. Согласно
результатам крупных исследований (Rotterdam Study, 2007;
ATRIA, 2009; Niigata Preventive Medicine Study, 2009; 
ARIC, 2011), пациенты с ХБП и нарушениями ритма сердца
в виде ФП имеют неблагоприятный прогноз, а именно – по-
вышенный риск развития терминальной почечной недоста-
точности, тромбоэмболического синдрома, инсультов, кро-
вотечений, что приводит к существенному увеличению
смертности [4, 7–9]. Вместе с тем остается недостаточно
ясным, повышается ли риск развития ФП у больных с ОПП
и какие факторы предрасполагают к возникновению ФП
при ОПП. В связи с этим целью настоящего исследования
являлась оценка частоты и факторов риска (ФР) послеопе-
рационной фибрилляции предсердий (пФП) среди больных
хронической ИБС с острым почечным повреждением, раз-
вившимся в связи с хирургической реваскуляризацией мио-
карда.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Обследованы 90 пациентов со стабильной стенокарди-

ей, госпитализированных в клинику для хирургической ре-
васкуляризации миокарда. При определении показаний к
операции руководствовались рекомендациями по реваску-
ляризации миокарда (ESC/EACTS, 2014) [10]. В исследова-
ние не включали лиц старше 75 лет, с тяжелыми заболева-
ниями легких, печени, ХБП 4-й и 5-й стадии, терминальной
хронической сердечной недостаточностью (ХСН), любыми
формами ФП (постоянной, персистирующей, пароксиз-
мальной), патологией щитовидной железы, острыми и 
обострением хронических воспалительных заболеваний, с
инфарктом миокарда (ИМ) и инсультом давностью менее 
2 мес, онкологической патологией.

Обследование больных включало общий анализ крови и
мочи, биохимические показатели крови, включая содержа-
ние креатинина, электрокардиографию (ЭКГ), эхокардио-
графию (ЭхоКГ), ультразвуковое исследование почечных,
брахиоцефальных артерий, сосудов нижних конечностей,
коронарографию по методу М.Р. Judkins (1967) на установ-
ке Philips Polidiagnostic. Содержание в крови креатинина
определяли до операции, в 1-е, 2-е сутки, при необходимо-
сти – в более поздние сроки после коронарного шунтирова-
ния (КШ). Креатинин определяли по методу Jaffe на аппа-
рате Synchron CX System фирмы Beckman Coulter (США).
ХБП диагностировали при снижении скорости клубочко-
вой фильтрации (CКФ) <60 мл/мин/1,73 м2 (рекомендации
KDIGO, 2012) [11]. СКФ рассчитывали по формуле CKD-
EPI. О развитии и степени тяжести ОПП судили по нарас-
танию креатинина в крови после КШ по отношению к ис-
ходному уровню (критерии KDIGO, 2012) [12]. Первую
стадию ОПП диагностировали при нарастании креатинина
в крови более чем на 26,5 мкмоль/л или в 1,5–1,9 раза от
исходного уровня, 2-ю стадию – при нарастании креатини-
на в 2,0–2,9 раза выше исходного; 3-ю стадию ОПП уста-

навливали при повышении уровня креатинина в 3 раза и бо-
лее или на 353,6 мкмоль/л выше исходного уровня. Исход-
но, через 12 ч и через сутки после КШ, а при необходимо-
сти – дополнительно в более поздние сроки определяли со-
держание тропонина Т (TnT) в крови методом иммунохро-
матографического анализа на приборе Cardiac Reader фир-
мы Roche Diagnostics (Швейцария). Исходно, несколько
раз в 1-е сутки после КШ, при необходимости – дополни-
тельно в более поздние сроки определяли содержание глю-
козы в крови электрохимическим методом с помощью чип-
сенсоров на аппарате BIOSEN C-line Сlinic (Германия).
Рассчитывали средние значения гликемии, имевшие место
у пациентов в 1-е сутки после операции, и длительность ги-
пергликемии. За послеоперационную гипергликемию при-
нимали уровни глюкозы в крови, превышавшие значение 
10,0 ммоль/л. ЭКГ после КШ записывали ежедневно. В пе-
риод нахождения пациентов в реанимации проводили не-
прерывное мониторирование ЭКГ.

Оценивали следующие госпитальные осложнения: слу-
чаи сердечной смерти, ОПП, впервые возникшей пФП, ин-
траоперационных ИМ (иИМ), инсультов, применения
инотропных препаратов (адреналина) и установки контр-
пульсатора для стабилизации гемодинамики. Случаи при-
менения инотропных препаратов и установки контрпульса-
тора расценивали как проявления острой сердечной недо-
статочности (ОСН). иИМ диагностировали в соответствии
с рекомендациями 2012 г. 

Протокол исследования одобрен этическим комитетом
ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский
университет» Минздрава России. До включения в исследо-
вание у всех участников получено письменное информиро-
ванное согласие. 

Ðåçóëüòàòû 
Среди 90 больных со стабильной стенокардией, включен-

ных в исследование, мужчин было 74 (82,2%), женщин – 
16 (17,8%). Средний возраст пациентов составил 58±7,2 го-
да, длительность ИБС – 6±5,9 года. II функциональный
класс (ФК) стенокардии (по классификации Канадской ас-
социации кардиологов) имелся у 13 (14,4%), III ФК – у 
66 (73,3%), IV – у 11 (12,3%) человек. Перенесли ИМ 
72 (80%) больных. ХСН в рамках II ФК по классификации
Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA) диагностирова-
на у 48 (53,3%), III ФК – у 42 (46,7%) лиц. Артериальная
гипертензия (АГ) выявлена у 82 (91,1%) больных. Наруше-
ния углеводного обмена диагностированы у 44 (48,9%), ку-
рили – 31 (34,4%), имели ожирение I–III степени – 
40 (44,4%) больных. Среднее число ФР в расчете на одного
пациента составило 4,4±1,0. Исходный уровень гликемии у
обследованных пациентов составил 5,2±0,6 ммоль/л, среднее
значение гликемии в 1-е сутки после КШ – 9,9±2,6 ммоль/л,
длительность гипергликемии в послеоперационном периоде –
1,3±0,9 дня. Стенотических изменений в артериях почек не
обнаружено ни у одного больного. Однососудистое пора-
жение коронарных артерий по данным коронарографии
имелось у 4 (4,4%), двухсосудистое – у 18 (20%), многосо-
судистое – у 68 (75,6%), стеноз ствола левой коронарной
артерии >50% выявлен у 16 (17,8%) человек. Стентирова-
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ние коронарных артерий ранее проведено 15 (16,7%) ли-
цам. До операции бета-блокаторы получали 88 (97,8%), инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента и cартаны –
43 (47,8%), антагонисты кальция – 18 (20%), статины – 
60 (66,7%) человек.

Хирургическая реваскуляризация миокарда выполнялась
через срединную стернотомию. Реваскуляризацию передней
межжелудочковой артерии проводили артериальным кон-
дуитом левой внутренней грудной артерии, а огибающей и
правой коронарной артерии – аутовеной. При операциях на
работающем сердце использовали стабилизатор Octopus
(Меdtronic, США). Операция на работающем сердце прове-
дена 10 (11,1%), в условиях искусственного кровообращения
(ИК) – 80 больным (88,9%). Длительность ИК составляла
93±24,5 мин, окклюзии аорты – 43±19,1 мин. Имплантирова-
но от 1 до 4 дистальных анастомозов.

Статистическую обработку материалов исследования
проводили с помощью пакета программ SPSS. Данные
представлены как М±SD, где М – среднее арифметическое,
а SD – стандартное отклонение или в виде медианы (Ме) и
значений 25-го; 75-го перцентилей в зависимости от вида
распределения данных. Для оценки достоверности разли-
чий между группами использовали t-критерий Стьюдента,
критерии Манна–Уитни и метод сравнения процентов. Для
оценки динамических изменений внутри групп применяли
критерий Вилкоксона. При оценке взаимосвязей между по-
казателями использовали коэффициенты Спирмена и Пир-
сона в зависимости от вида распределения данных. Для вы-
явления предикторов развития неблагоприятных исходов
применяли метод пошагового логистического регрессион-
ного анализа с оценкой относительного риска (ОР) и 95%
доверительного интервала (ДИ). Различия показателей
считали достоверными при уровне значимости р<0,05.

Среди пациентов, включенных в исследование, доля
больных с ХБП IIIА степени (СКФ 45–60 мл/мин/1,73 м2)
составила 6,7% (n=6). У двух пациентов имелся хрониче-
ский пиелонефрит, у одного – хронический гломерулонеф-
рит и у трех – нефроангиосклероз на фоне АГ. СКФ у этих
пациентов составила 53±7,9 мл/мин/1,73 м2. 

Уровень креатинина во всей выборке пациентов состав-
лял 85±18,3 мкмоль/л. Наблюдали нарастание уровня креа-
тинина в крови через сутки после хирургической реваску-

ляризации миокарда в сравнении с исходным уровнем – с
84 [73; 94,5] до 95 [76,9; 119,5] мкмоль/л, р<0,000. Число
больных с ОПП, развившимся в связи с КШ, составило 
30 (33,3%). При этом 1-я стадия ОПП имелась у 27 (30%),
2-я – у 3 (3,3%) больных.

Следовательно, ОПП после КШ развилось у трети про-
оперированных больных; у преобладающего числа пациен-
тов имелась 1-я стадия ОПП. ОПП было транзиторным, у
28 лиц уровень креатинина в сыворотке крови возвратился
к исходному уровню еще до выписки из стационара.

За период госпитализации зарегистрированы следую-
щие осложнения: случаев ОСН (применения инотропной
терапии для стабилизации гемодинамики) – 31 (34,4%),
установки контрпульсатора (как проявления тяжелой
ОСН) – 3 (3,3%), иИМ – 10 (11,1%), инсультов – 1 (1,1%).
Случаев смерти не зарегистрировано. Достаточно часто
регистрируемым осложнением КШ стало развитие после-
операционных аритмий в виде пФП – 17,8% (n=16). Все па-
роксизмы имели тахисистолический вариант, пик их разви-
тия приходился на первые 5 сут после вмешательства. 
В двух случаях отмечено самостоятельное восстановление
синусового ритма, у остальных пациентов синусовый ритм
восстановлен внутривенной инфузией амиодарона. У двух
больных зарегистрированы повторные эпизоды пФП.

Для выявления показателей, ассоциированных с разви-
тием после КШ ОПП, вся выборка пациентов поделена на
две группы: группу лиц с ОПП и без такового. В группах
больных с ОПП (n=30) и без ОПП (n=90) проанализирова-
ли частоту факторов сердечно-сосудистого риска, клини-
ческие (в том числе наличие исходной ХБП), биохимиче-
ские, ЭхоКГ, ангиографические характеристики, показате-
ли оперативного вмешательства, исходную фармакотера-
пию и терапию, проводимую во время и после операции, а
также частоту госпитальных осложнений (всего 75 показа-
телей). Параметры, по которым получены достоверные
различия между анализируемыми группами больных, пред-
ставлены в табл. 1.

Из табл. 1 следует, что для больных с ОПП в сравнении с
пациентами, не имевшими такового, характерны более высо-
кие уровни TnT через 12 ч и через сутки после вмешатель-
ства, большая частота применения инотропных средств и
большая продолжительность инотропной терапии.

Êàðäèîðåíàëüíûé ñèíäðîì ïðè êîðîíàðíîì øóíòèðîâàíèè 

Òàáëèöà 1. Ïîêàçàòåëè ïîâðåæäåíèÿ ìèîêàðäà, èíîòðîïíàÿ òåðàïèÿ è ãîñïèòàëüíûå îñëîæíåíèÿ â ãðóïïàõ áîëüíûõ 
ñ ÎÏÏ è áåç òàêîâîãî ó áîëüíûõ ñòàáèëüíîé ñòåíîêàðäèåé, ïåðåíåñøèõ ÊØ

Показатели
Группы больных

рс ОПП (n=30) 
M±m / Me [25; 75‰]

без ОПП (n=60)
M±m / Me [25; 75‰] 

Уровни TnT через 12 ч после КШ, нг/мл 0,7±0,66
0,36 [0,28; 1,1]

0,3±0,28
0,24 [0,13; 0,5] 0,039

Уровни TnT через сутки после КШ, нг/мл 0,7±0,68
0,36 [0,24; 0,99]

0,4±0,39
0,28 [0,11; 0,50] 0,037

Применение инотропных средств после КШ, n (%) 18 (60) 15 (25) 0,002

Длительность инотропной терапии, дни 2,3±3,7
2,0 [1,0; 2,5]

0,8±0,8
1,0 [0; 1,0] 0,001

Частота иИМ, n (%) 5 (16,7) 5 (8,3) 0,236
Частота установки контрпульсатора, n (%) 2 (6,7) 1 (1,7) 0,490
Число больных, имевших пароксизмы ФП после КШ, n (%) 6 (20) 10 (16,7) 0,698
Частота инсультов в госпитальный период КШ, n (%) 0 1 (1,7) 0,480
Примечание. M – среднее значение; Me – медиана; m –  ошибка средней; в скобках указан интерквартильный интервал; 
р – показатель достоверности различий между группами больных. 



Частота госпитальных осложнений (иИМ, установки
контрпульсатора, инсультов) значимо не различалась меж-
ду группами больных с ОПП и без такового. Случаев смер-
ти за период госпитализации не зарегистрировано (см.
табл. 1).

Между группами больных без ОПП и с ОПП также не
обнаружено значимых различий в частоте пФП. При кор-
реляционном анализе не обнаружено взаимосвязи между
случаями ОПП и пФП, имевшими место после операции
(r=0,041; р=0,701). 

Для выявления факторов, ассоциированных с пФП сре-
ди больных с ОПП, выборка пациентов с ОПП (n=30) раз-
делена на две группы: группу лиц, имевших пФП (n=6) и
группу лиц без таковой (n=24). В анализируемых группах
больных оценили частоту факторов сердечно-сосудистого
риска, клинические (в том числе наличие исходной ХБП),
биохимические, ЭхоКГ, ангиографические характеристи-
ки, показатели оперативного вмешательства, исходную
фармакотерапию и терапию, проводимую во время и после
операции, а также частоту госпитальных осложнений (все-
го 75 показателей). Параметры, по которым получены раз-
личия между анализируемыми группами пациентов, пред-
ставлены в табл. 2.

Как следует из табл. 2, для пациентов с ОПП, имевших
ФП после КШ, характерны более низкие уровни исходной
СКФ, СКФ после вмешательства, более продолжительный
период послеоперационной гипергликемии.

С целью выявления среди анализируемых показателей
наиболее значимого ФР пФП проведен пошаговый логисти-
ческий регрессинный анализ. Результаты анализа (табл. 3,
см. табл. 2) свидетельствуют, что снижение СКФ после
КШ в диапазоне значений от 29,8 до 45,7 (медиана – 39)
мл/мин/1,73 м2 – наиболее значимый ФР пФП.

Îáñóæäåíèå
Согласно результатам проведенного исследования, ча-

стота случаев транзиторного ОПП, развившегося в связи с
КШ, у больных со стабильной стенокардией составила
33,3%, преобладающее число пациентов имели 1-ю стадию
ОПП. Полученные данные совпадают с результатами дру-
гих исследований, в которых частота ОПП после хирурги-
ческой реваскуляризации миокарда колебалась от 30 до
52% [13–15].

Нами выявлено, что развитие ОПП после КШ ассоцииро-
вано с более выраженным повышением уровней TnT через 
12 ч и через сутки после вмешательства, большей частотой
случаев применения инотропных средств (см. табл. 1). 
У большинства больных с ОПП (79,3%; 23 из 30) после
КШ имелись признаки ОСН, возникшей в связи с операци-
ей. Однако ассоциации ОПП с тяжелой ОСН (случаями
установки контрпульсатора) не выявлено. Указанный
факт, вероятно, связан с небольшим числом случаев (n=3)
установки контрпульсатора в нашем исследовании. Значи-
мых различий в частоте иИМ между группами больных с
ОПП и без такового также не обнаружено. 

Представленные результаты позволяют предполагать,
что умеренное повреждение миокарда во время КШ сопро-
вождалось возникновением ОСН в 1–2-е сутки после опе-
рации, что приводило к развитию ОПП. Последнее в дан-
ном случае следует рассматривать как проявление острого
кардиоренального синдрома. Механизмы развития ОПП
при сердечной недостаточности многообразны, к наиболее
важным из них относят острую гипоперфузию почек и по-
вреждение почечной паренхимы при уменьшении сердечно-
го выброса и фильтрационного давления [16]. 

В нашем исследовании показано, что наиболее частыми
госпитальными осложнениями КШ являлись синдром по-
вреждения миокарда, ОСН и ОПП. Другим достаточно ча-
сто регистрируемым осложнением КШ стало развитие
аритмий в виде пФП. Частота пФП составила 17,8%, что
вполне сопоставимо с результатами других исследований, в
которых частота указанного осложнения колебалась от 16
до 40% и зависела в существенной мере от функционально-
го состояния почек [17–21].

Так, в исследовании R.R. Ng и соавт. [21] частота пФП
среди 2285 пациентов со стабильной стенокардией, перенес-
ших КШ, составила 16,8%, а среди больных, имевших ОПП
в связи с КШ, – 27,7%. При сопоставлении данных работы
[21] c результатами нашего исследования отмечена анало-
гичная частота анализируемых госпитальных осложнений
КШ. В работе [21] частота послеоперационного ОПП соста-
вила 29,7%, в нашем исследовании – 33,3%, частота впер-
вые возникшей пФП в работе [21] – 16,8%, в нашем иссле-
довании – 17,8%, частота случаев пФП среди больных с
ОПП в работе [21] – 27,7%, в нашем исследовании – 20%. 

R.R. Ng и соавт. [21] выявили двукратно повышенный
ОР развития пФП среди больных с ОПП, возникшим в свя-

Ë.Â. Êðåìíåâà è ñîàâò. 
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Òàáëèöà 2. Ïîêàçàòåëè, àññîöèèðîâàííûå ñ ïîñëåîïåðàöèîííîé ÔÏ, ó áîëüíûõ ÈÁÑ ñ ÎÏÏ, ðàçâèâøèìñÿ â ñâÿçè 
ñ ÊØ

Показатели
Группы пациентов

pимевшие пФП (n=6)
M±m / Me [25; 75‰]

не имевшие пФП (n=24)
M±m / Me [25; 75‰]

СКФ исходно, мл/мин/1,76 м2* 69,7±24,3 
67,5 [53; 84]

93,9±19,7 
95,9 [78; 109] 0,038

СКФ после КШ, мл/мин/1,76 м2* 38,9±10,6 
39 [29,8; 45,7]

55,9±9,51 
57,5 [49,6; 61,1] 0,003

Длительность гипергликемии, дни* 2,3±0,82 
2,5 [1,75; 3,0]

1,5±1,2  
1,0 [1,0; 1,75] 0,013

Òàáëèöà 3. Ïðåäèêòîðû ïîñëåîïåðàöèîííîé ÔÏ ó áîëüíûõ ÈÁÑ ñ ÎÏÏ, ðàçâèâøèìñÿ â ñâÿçè ñ ÊØ

Предиктор β p ОР 95% ДИ
СКФ после КШ -0,171 0,035 0,843 0,719–0,988
Примечание. β – показатель, отражающий направление связи изучаемых показателей; ОР – относительный риск; 95% ДИ –
95% доверительный интервал.
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зи с КШ, по отношению к группе больных без ОПП после
вмешательства (ОР 1,716; 95% ДИ 1,433–2,055; р<0,001).
Аналогичные данные о более высокой частоте пФП среди
больных, имевших ОПП в связи с КШ, получены также в
другом крупном исследовании [22].

В нашей работе не обнаружено достоверных различий в
частоте пФП среди больных, имевших ОПП после КШ, и
без такового (р=0,698). Указанный факт, вероятно, отча-
сти связан с различными объемами анализируемых выбо-
рок пациентов: в исследование R.R. Ng и соавт. [21]
включено 2285, в наше – 90 больных. 

Механизмы взаимосвязи развития ОПП и ФП в ран-
ние сроки после КШ остаются недостаточно изученными.
Предполагают, что после КШ имеются факторы, пред-
располагающие к развитию как ОПП, так и ФП [21]: это
выраженная воспалительная реакция после хирургиче-
ской реваскуляризации миокарда с высокой продукцией
цитокинов, компонентов комплемента, окислительный
стресс, снижение активности антиоксидантной системы
[23–25].

В нашей работе не анализировались показатели воспа-
ления и оксидативного стресса, но при анализе факторов,
ассоциированных с ФП, получены данные о том, что пФП
соотносится с уровнями исходной СКФ, СКФ после КШ и
длительностью гипергликемии после вмешательства. При
этом снижение СКФ после КШ в диапазоне значений от

29,8 до 45,7 (медиана – 39) мл/мин/1,73 м2 является наибо-
лее значимым ФР пФП у больных с ОПП. 

Хорошо известно, что сниженная СКФ и ФП оказывают
неблагоприятное влияние на прогноз больных ИБС [4, 7–9].
R.R. Ng и соавт. [21] установлено, что показатели смертно-
сти среди пациентов, имеющих ФП и ОПП после КШ, в 9 раз
выше, чем в группе больных без ОПП. Поэтому выявление
ФР развития ФП и ОПП в раннем периоде после КШ, а так-
же проведение корригирующих мероприятий по воздей-
ствию на  данные факторы чрезвычайно важны.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, основными результатами проведенного

исследования можно считать следующие факты. Частота
транзиторного ОПП у больных хронической ИБС после хи-
рургической реваскуляризации миокарда составляет 33,3%,
пФП – 17,8%, ФП среди лиц с ОПП – 20%. Частота пФП су-
щественно не различается среди больных с ОПП и без тако-
вого. Развитие ОПП после КШ ассоциировано с более выра-
женным синдромом повреждения миокарда, большей часто-
той случаев ОСН. Наиболее значимый ФР пФП у больных
хронической ИБС с ОПП – снижение СКФ после КШ в диа-
пазоне значений от 29,8 до 45,7 (медиана – 39) мл/мин/1,73 м2.
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