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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ – îöåíêà ÷àñòîòû, ôàêòîðîâ ðèñêà è ãîñïèòàëüíûõ èñõîäîâ îñòðîãî ïî÷å÷íîãî ïîâðåæäåíèÿ (ÎÏÏ), ðàçâèâøå-
ãîñÿ ïîñëå êîðîíàðíîãî øóíòèðîâàíèÿ (ÊØ), ó áîëüíûõ ñòàáèëüíîé ñòåíîêàðäèåé (ÑÑ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷àëè áîëüíûõ ÑÑ ñ ïîêàçàíèÿìè ê ÊØ. Îáñëåäîâàíî 93 ïàöèåíòà â âîçðàñòå 58±7,6 ãîäà
ñ äëèòåëüíîñòüþ èøåìè÷åñêîé áîëåçíè ñåðäöà (ÈÁÑ) 6±6,0 ãîäà. Ðàíåå ïåðåíåñëè èíôàðêò ìèîêàðäà (ÈÌ) 79,6% áîëüíûõ. Àðòåðè-
àëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ èìåëàñü ó 92,5% ëèö. Ìíîãîñîñóäèñòîå êîðîíàðíîå ïîðàæåíèå çàðåãèñòðèðîâàíî ó 94,6%, ñòåíîç ñòâîëà ëå-
âîé êîðîíàðíîé àðòåðèè >50% – ó 16,1% áîëüíûõ. ÊØ â óñëîâèÿõ èñêóññòâåííîãî êðîâîîáðàùåíèÿ âûïîëíåíî ó 89,2%, íà ðàáî-
òàþùåì ñåðäöå – ó 10,8% ïàöèåíòîâ. Èñõîäíî, â ïåðâûå, âòîðûå ñóòêè ïîñëå ÊØ îïðåäåëÿëè óðîâåíü êðåàòèíèíà â êðîâè ìåòîäîì
Jaffe. Íàëè÷èå è òÿæåñòü ÎÏÏ ïîñëå ÊØ îöåíèâàëè ïî êðèòåðèÿì KDIGO (2012). Ó÷èòûâàëè ãîñïèòàëüíûå îñëîæíåíèÿ: ñëó÷àè ñåð-
äå÷íîé ñìåðòè, èíòðàîïåðàöèîííîãî èíôàðêòà ìèîêàðäà (èÈÌ), èíñóëüòîâ, ïàðîêñèçìîâ ôèáðèëëÿöèè ïðåäñåðäèé (ÏÔÏ), îñòðîé
ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòè (ÎÑÍ) ïî ïîòðåáíîñòè â óñòàíîâêå êîíòðïóëüñàòîðà è ïðèìåíåíèþ àäðåíàëèíà.
Ðåçóëüòàòû. Äîëÿ ëèö ñ ðàçâèâøèìñÿ òðàíçèòîðíûì ÎÏÏ I ñòàäèè ïîñëå ÊØ ñîñòàâèëà 31,2%, II ñòàäèè – 3,2%. Ðàçâèòèå ÎÏÏ âçàè-
ìîñâÿçàíî ñî ñëó÷àÿìè ÎÑÍ. Óâåëè÷åíèå ïðîäîëæèòåëüíîñòè òåðàïèè àäðåíàëèíîì áîëåå ìåäèàíû 1±1,8 äíÿ ïîâûøàëî îòíîñè-
òåëüíûé ðèñê ðàçâèòèÿ ÎÏÏ â 1,9 ðàçà. ×àñòîòà ñëó÷àåâ ñåðäå÷íîé ñìåðòè, èÈÌ, èíñóëüòîâ, ÏÔÏ íå ðàçëè÷àëàñü ñðåäè áîëüíûõ
ñ ÎÏÏ è áåç òàêîâîãî.
Çàêëþ÷åíèå. ×àñòîòà òðàíçèòîðíîãî ÎÏÏ ïîñëå ÊØ ñîñòàâèëà 34,4%. Ðàçâèòèå ÎÏÏ àññîöèèðîâàíî ñ ÎÑÍ, âîçíèêøåé âî âðåìÿ
ÊØ. ×àñòîòà ãîñïèòàëüíûõ îñëîæíåíèé íå ðàçëè÷àëàñü ñðåäè áîëüíûõ ñ ÎÏÏ ïîñëå ÊØ è áåç òàêîâîãî. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: êîðîíàðíîå øóíòèðîâàíèå, îñòðîå ïî÷å÷íîå ïîâðåæäåíèå, îñòðàÿ ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü.

Risk factors and in-hospital outcomes of acute kidney injury that developed after coronary artery
bypass grafting in patients with stable angina
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The aim of the study is to assess frequency, risk factors and in-hospital outcomes of acute kidney injury after coronary artery bypass graft-
ing in patients with stable angina. 
Materials and methods. The study included patients with stable angina pectoris and indications for coronary artery bypass grafting. We ex-
amined 93 patients aged 58±7.6 years, with duration of coronary heart disease 6±6.0 years. Previous myocardial infarction had 79.6%
of patients. Arterial hypertension was present in 92.5% of patients. Multi-vessel coronary disease was registered in 94.6%, stenosis of the
left main coronary artery > 50% was in 16.1% of patients. Coronary artery bypass grafting in conditions of artificial circulation was per-
formed in 89.2% of patients, coronary grafting on working heart was held in 10.8% of patients. At initial stage, on the first and second days
after coronary grafting the level of creatinine was determined by the method of Jaffe. The presence, the severity of acute kidney injury after
(AKI) coronary artery bypass grafting was evaluated according to the criteria KDIGO (2012). We took into account in-hospital complica-
tions: cardiac death, intraoperative myocardial infarction (iMI), stroke, atrial fibrillation (AF), acute heart failure (AHF) according to re-
quirement in intraaortic balloon pump, and the use of adrenaline. 
Results. The proportion of persons with transient AKI stage 1 after coronary artery bypass grafting was 31.2%, those of 2 stage was 3.2%.
The development  of AKI was associated with cases of AHF. The increase in the duration of therapy with adrenaline – more than
1±1.8 days (median) – was connected with increase of the relative risk of AKI developing in 1.9 times. The incidence of cardiac death, iMI,
strokes, paroxysmal AF did not differ among patients with AKI and without it. 
Conclusion. The frequency of transient AKI after coronary artery bypass grafting was 34.4%. The development of AKI is associated with
AHF that occurred during coronary artery bypass grafting. The frequency of hospital complications did not differ among patients with AKI
after coronary artery bypass grafting and without it. 
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АГ – артериальная гипертензия 
ИБС – ишемическая болезнь сердца
иИМ – интраоперационный инфаркт миокарда
ИК – искусственное кровообращение
ИМ – инфаркт миокарда 
КШ – коронарное шунтирование
ЛКА – легочная коронарная артерия
ОСН – острая сердечная недостаточность
ОПП – острое почечное повреждение 

ПФП – пароксизмы фибрилляции предсердий
СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
СС – стабильная стенокардия
ФК – функциональный класс
ФР – факторы риска 
ХБП – хроническая болезнь почек 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЭКГ – электрокардиография 
ЭхоКГ – эхокардиография 
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Коронарное шунтирование (КШ) – эффективный метод
лечения больных ишемической болезнью сердца (ИБС) с
многососудистым поражением коронарного русла. Вмеша-
тельство не только улучшает качество жизни, но и отда-
ленный сердечно-сосудистый прогноз у преобладающего
числа пациентов. В ведущих клинических центрах леталь-
ность после выполнения КШ не превышает 1–2% [1–3].
Вместе с тем в раннем послеоперационном периоде нередко
развиваются осложнения, наиболее частыми среди кото-
рых являются синдром повреждения миокарда, пароксиз-
мальные нарушения ритма сердца, острое повреждение по-
чек (ОПП) и др.

Концепция «острого повреждения почек» предложена в
начале текущего столетия. Рабочей группой ADOI вместо
ранее используемого расплывчатого термина «острая по-
чечная недостаточность» предложено новое понятие ОПП
[4]. Разработаны критерии диагностики и оценки тяжести
ОПП (критерии RIFLE). В последующем критерии ОПП
доработаны международной рабочей группой AKIN (2007)
[5] и экспертами рекомендаций KDIGO (2012) [6].   

Эксперты рекомендаций KDIGO отмечают, что ОПП –
гетерогенное состояние, часто являющееся результатом
воздействия множества факторов. Однако воздействия и
факторы риска развития ОПП к настоящему времени недо-
статочно изучены, отсутствуют «…унифицированные под-
ходы к диагностике и лечению» ОПП, не определены кри-
терии начала заместительной почечной терапии [6]. 

По данным анализа клинической практики Великобри-
тании, в 43% случаев отмечена поздняя диагностика госпи-
тального ОПП и только около 30% от числа всех больных
получили адекватное лечение [7]. 

Вышеизложенное послужило основанием для проведе-
ния исследования по оценке частоты, факторов риска и
госпитальных исходов развития ОПП в связи с операцией
КШ у больных стабильной стенокардией (СС).

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование включали больных СС, имевших пока-

зания к проведению КШ. Показания к хирургической ре-
васкуляризации миокарда определяли в соответствии с ре-
комендациями ESC/EACTS, 2014 [8].  

В исследование не включали пациентов старше 75 лет,
с инфарктом миокарда (ИМ) и инсультом давностью менее
2 мес, больных с сахарным диабетом, значимыми стеноза-
ми брахиоцефальных артерий, пороками сердца, с острыми
и обострением хронических воспалительных заболеваний,
тяжелыми болезнями легких, печени, хронической бо-
лезнью почек (ХБП) Ⅳ–Ⅴ стадии, терминальной хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН), онкологической
патологией.

Перед КШ больным проводили обследование (общий
анализ крови, мочи, биохимические показатели крови,
включая содержание креатинина, электрокардиографию
(ЭКГ), эхокардиографию (ЭхоКГ), ультразвуковое иссле-
дование брахиоцефальных и почечных артерий, артерий и
вен нижних конечностей, коронарографию по методу
M.P. Judkins (1967) на ангиографической установке Philips
Polidiagnost C (Нидерланды).  Методические аспекты ис-
следований представлены нами ранее [9, 10]. 

Исходно, в первые, вторые, при необходимости в более
поздние сроки после КШ определяли содержание в крови

креатинина по методу Jaffe    на аппарате Synchron CX Sys-
tems фирмы Beckman Coulter (США). Наличие ХБП среди
больных, направляемых на КШ, диагностировали по сни-
жению скорости клубочковой фильтрации (СКФ) менее
60 мл/мин/1,73 м2 согласно рекомендациям КDIGO (2012)
[11]. СКФ рассчитывали по формуле СКD-EPI.  Развитие
ОПП в связи с КШ и степень тяжести ОПП оценивали в со-
ответствии с критериями   KDIGO (2012) [6]. О развитии
ОПП судили по наличию следующих критериев: нараста-
нию в течение 48 ч после КШ креатинина в сыворотке кро-
ви на >26,5 мкмоль/л по отношению к исходному уровню
или нарастанию в течение 7 сут после вмешательства креа-
тинина более чем в 1,5 раза по отношению к исходным
значениям.   Степень тяжести ОПП оценивали по нараста-
нию креатинина в сыворотке крови в сравнении с исход-
ным уровнем в соответствии с критериями KDIGO (2012)
[6]. Первую стадию ОПП диагностировали при нарастании
креатинина в 1,5–1,9 раза, или на >26,5 мкмоль/л от исход-
ного уровня.  Вторую стадию ОПП определяли по увеличе-
нию содержания креатинина в 2,0–2,9 раза, а Ⅲ стадию –
при повышении креатинина в 3,0 раза (>353,6 мкмоль/л)
выше исходного либо в случае начала заместительной по-
чечной терапии.  Через сутки после КШ, при необходимо-
сти дополнительно в более поздние сроки, определяли со-
держание тропонина Т в крови методом иммунохромато-
графического анализа на приборе Сardiac reader фирмы
Roche Diagnostics (Швейцария).

В процессе наблюдения оценивали следующие госпи-
тальные осложнения: случаи сердечной смерти, нефаталь-
ного интраоперационного инфаркта миокарда (иИМ), ин-
сультов, пароксизмов фибрилляции предсердий (ПФП),
установки контрпульсатора и применения адреналина для
стабилизации гемодинамики. Случаи установки контр-
пульсатора и применения адреналина расценивали как про-
явление острой сердечной недостаточности (ОСН). Интра-
операционный ИМ диагностировали с учетом рекоменда-
ций 2012 г. 

До включения в исследование у всех участников полу-
чено письменное информированное согласие. Протокол ис-
следования одобрен этическим комитетом ГБОУ ВПО
«Тюменский государственный медицинский университет»
Минздрава России.

В исследование включено 93 больных СС, перенесших
операцию КШ. 

Мужчин было 76 (81,7%), женщин – 17 (18,3%), средний
возраст составил 58±7,6 года, длительность ИБС – 6±6,0 го-
да. С учетом классификации Канадской ассоциации кардио-
логов, II функциональный класс (ФК) стенокардии выявлен
у 15 (16,1%), III ФК – у 70 (75,3%), IV ФК – у 8 (8,6%) паци-
ентов. Ранее перенесли ИМ 74 (79,6%) больных. Признаки
ХСН (согласно классификации NYHA) I ФК имелись
у 1 (1,1%), II ФК – у 47 (50,5%), III ФК – у 45 (48,4%) лиц.
Артериальная гипертензия (АГ) выявлена у 86 (92,5%) паци-
ентов, ожирение – у 39 (41,9%), курили – 31 (33,3%) чело-
век. Число факторов риска (ФР) в расчете на одного пациен-
та составило 4,5±1,0.  СКФ ≤ 60 мл/мин/1,73 м2 до КШ вы-
явлена у 8 (8,6%) больных. Стенотических изменений в по-
чечных артериях не было ни у одного пациента. По данным
коронарографии однососудистое поражение коронарного
русла имелось у 5 (5,4%), двухсосудистое – у 22 (23,7%),
многососудистое – у 66 (70,9%),  стеноз ствола легочной
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 коронарной артерии (ЛКА) >50% –  у 15 (16,1%) больных.
Перед операцией КШ получали ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента или блокаторы рецепторов к ан-
гиотензину II – 42 (45,2%), бета-блокаторы – 91 (97,8%), ан-
тагонисты кальция – 20 (21,5%), статины – 60 (64,5%), про-
лонгированные нитраты – 75 (80,6%) пациентов.  Диуретики
отменяли как минимум за три дня до операции всем боль-
ным.  КШ в условиях искусственного кровообращения (ИК)
выполнено у 83 (89,2%), на работающем сердце –
у 10 (10,8%) человек. Длительность ИК составила
93±25,0 мин, окклюзии аорты – 46±15,5 мин, количество
дистальных анастомозов – от 1 до 4. 

Статистическую обработку материалов исследования
проводили с использованием пакета программ SPSS. Ре-
зультаты представлены как М±SD, где М – среднее ариф-
метическое, а SD – стандартное отклонение или в виде ме-
дианы (Ме) и значений 25–75 перцентиля в зависимости от
вида распределения данных. Для оценки достоверности раз-
личий между группами использовали t-критерий Стьюден-
та, критерии Манна–Уитни, метод сравнения процентов.
Достоверными считали различия показателей при уровне
значимости p<0,05. Для выявления предикторов развития
ОПП использован метод логистического регрессионного
пошагового анализа с оценкой относительного риска и 95%
доверительного интервала. Достоверными считали разли-
чия показателей при уровне значимости p<0,05. 

Ðåçóëüòàòû  
Среди 93 больных, включенных в исследование, ХБП

IIIA стадии (СКФ <60, но >45 мл/мин/1,73 м2) выявлена у
8 (8,6%) лиц. Исходный уровень креатинина в сыворотке
крови у всех обследованных пациентов составил   медиану
85±18,9 (интерквартильный интервал 73,5–96,5) мкмоль/л.
Через сутки после КШ зарегистрировано нарастание креа-
тинина до медианы 95±32,7 (интерквартильный интервал
78–123) мкмоль/л (p=0,000). Доля лиц с развившимся в свя-
зи с КШ ОПП составила 34,4% (32 пациента). При этом 
I стадия ОПП диагностирована у 31,2% (n=29), II стадия –
у 3,2% (n=3) лиц. Следовательно, ОПП после КШ разви-
лось более чем у 1/3 оперированных больных, среди них
преобладали лица с I стадией ОПП. Повышение уровня
креатинина происходило в первые-вторые сутки после КШ
и было транзиторным. У большинства больных уровень

креатинина достигал исходных значений в течение не-
скольких суток после операции.     

Для выявления факторов, ассоциированных с развити-
ем ОПП в связи с КШ, вся выборкa пациентов поделена на
2 группы в зависимости от степени нарастания креатинина
в сыворотке крови после вмешательства: группу больных c
ОПП (n=32) –  нарастанием креатинина после операции в
1,5–1,9 раза и более в течение 7 сут или на > 26,5 мкмоль/л
на протяжении 48 ч от исходного уровня, и группу лиц без
ОПП (n=61), т.е. с отсутствием увеличения креатинина ли-
бо с его нарастанием менее указанных значений. 

В указанных подгруппах пациентов проанализировали
частоту факторов сердечно-сосудистого риска, клиниче-
ские, в том числе наличие ХБП, биохимические, ЭхоКГ,
ангиографические показатели, характеристики оператив-
ного вмешательства, проводимую фармакотерапию (всего
включено в анализ 68 показателей). Характеристики, по
которым получены достоверные отличия между группами
больных, представлены в табл. 1.

Из табл. 1 следует, что развитие ОПП после КШ ассо-
циировано с более частым применением адреналина во вре-
мя операции (37,5 и 14,7% p=0,044) и пребывания больных
в реанимации (56,3 и 24,6%, p=0,003); большей продолжи-
тельностью терапии адреналином (медианы 1,0±1,8
и 1,0±0,8  дня, p=0,011); более длительным сроком пребы-
вания больных в реанимации после КШ (медианы  2,0±1,9
и 1,0±1,5 дня, p=0,022).  

Для выявления предикторов развития ОПП в связи
с КШ проведен логистический пошаговый регрессионный
анализ, в который включены переменные с уровнем p (по
результатам однофакторного анализа) <0,05. Результаты
анализа представлены в табл. 2.

Установлено, что предсказательной значимостью в от-
ношении развития ОПП после КШ у больных СС обладает
показатель длительности инотропной терапии. Увеличение
длительности терапии адреналином более медианы
1,0±1,79 (интерквартильный интервал 0–2,0) дня повышает
относительный риск развития ОПП в среднем в 1,9 (от
1,179 до 2,968) раза. 

Проанализирована также частота госпитальных сердеч-
но-сосудистых осложнений в группах больных, имевших
ОПП после КШ и без такового. Нами не выявлено досто-
верных отличий по таким событиям, как число случаев
сердечной смерти – 1 (3,1%) и 0%, p=0,47; частота иИМ –
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Òàáëèöà 1. Ïîêàçàòåëè, àññîöèèðîâàííûå ñ ðàçâèòèåì ÎÏÏ â ñâÿçè ñ ÊØ, ó áîëüíûõ ÑÑ

Показатель
Группа  больных

p
с ОПП (n=32) без  ОПП (n=61)

Применение адреналина во время операции, n (%) 12 (37,5) 9 (14,7) 0,044

Применение адреналина во время пребывания в реанимации, n (%) 18 (56,3) 15 (24,6) 0,003

Длительность пребывания в реанимации (медиана + интерквар-
тильный интервал), дней 2,0 + 1,9 (1,0 – 2,0) 1,0 + 1,5 (1,0 – 2,0) 0,022

Длительность терапии адреналином (медиана + интерквартильный
интервал), дней 1,0 + 1,79 (0,0 – 2,0) 1,0 + 0,79 (0,0 – 1,0) 0,011

p – достоверность различий.

Òàáëèöà 2. Ïðåäèêòîðû ðàçâèòèÿ ÎÏÏ ïîñëå ÊØ ó áîëüíûõ ÑÑ

Предиктор Β χ2 Wald p ОР (95% ДИ)

Продолжительность терапии адреналином 0,626 7,074 0,008 1,871 (1,179 – 2,968)

Примечание. ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал.
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4 (12,5%) и 6 (9,8%), p=0,69; инсультов – 0% и 1 (1,6%),
p=0,47; а также количеству лиц, имевших в госпитальный
период ПФП – 10 (31,3%) и 10 (16,4%), p=0,099, между
группами пациентов, имевших ОПП после КШ и без тако-
вого соответственно.   Зарегистрирована более высокая ча-
стота случаев ОСН (применения адреналина для стабилиза-
ции гемодинамики во время и в ближайшие дни после вме-
шательства) в группе лиц с ОПП, развившимся после КШ:
20 (62,5%) и 16 (26,2%), p=0,002. Частота случаев установ-
ки контрпульсатора в связи с тяжелой ОСН также оказа-
лась выше в группе пациентов с ОПП после хирургическо-
го вмешательства – 3 (9,4%) и 1 (1,6%), p=0,022. Число
больных, имевших все учитываемые осложнения (иИМ,
сердечная смерть, инсульт, ОСН, ПФП), значимо не раз-
личалось в группе лиц с ОПП после КШ и без такового: 
21 (65,6%) и 26 (42,6%), p>0,05.  

Таким образом, нами выявлены различия в частоте воз-
никновения ОСН среди больных с ОПП после КШ и без та-
кового. Указанные различия между анализируемыми груп-
пами пациентов выявлены уже в период операции: 
12 (37,5%) и 9 (14,7%), p=0,044. Поэтому ОСН в данном
случае, вероятно, следует расценивать как первооснову,
а не следствие ОПП.   

Итак, в нашем исследовании не обнаружено более вы-
сокой частоты госпитальных сердечно-сосудистых ослож-
нений среди больных, имевших ОПП после КШ, по отно-
шению к группе пациентов без ОПП после хирургического
вмешательства.

Îáñóæäåíèå 
Концепция ОПП сформулирована около 20 лет назад

после анализа результатов крупных исследований, в кото-
рых показана высокая заболеваемость и смертность от дан-
ной патологии, а также тесная связь ОПП с развитием как
сердечно-сосудистых заболеваний, так и терминальной по-
чечной недостаточности [12–16]. К факторам, предраспо-
лагающим к развитию внутрибольничного ОПП, относят
хирургические вмешательства, в том числе кардиохирурги-
ческие операции. 

В нашем исследовании частота развития транзиторного
ОПП после операции КШ составила 34,4%, при этом у пре-
обладающего числа пациентов диагностирована I стадия
ОПП. Полученные результаты совпадают с данными дру-
гих исследований, в которых частота развития ОПП в свя-
зи с хирургической реваскуляризацией миокарда колеба-
лась от 31 до 52% [12, 17]. 

Факторами, ассоциированными с развитием ОПП после
КШ, являлись: более высокая частота применения адрена-
лина для стабилизации гемодинамики во время операции и
в период лечения в реанимации, более продолжительный

период применения адреналина и более длительный период
пребывания пациентов в реанимации.  

Полученные результаты свидетельствуют о связи разви-
тия ОПП с ОСН (случаями установки контрпульсатора и про-
ведения инотропной терапии), возникшей в связи с КШ.  Пред-
сказательной значимостью развития ОПП у больных СС, под-
вергшихся КШ, обладал показатель длительности инотропной
терапии. Необходимость в более длительной терапии адрена-
лином (более медианы 1±1,79 дня) повышала относительный
риск развития ОПП после КШ в среднем в 1,9 раза. 

Следовательно, основным фактором, ассоциированным
с развитием ОПП у больных СС, подвергнутых КШ, яви-
лась ОСН. 

Взаимосвязь развития ОПП с ОСН при операциях КШ
отмечена также другими авторами [17, 18].  Основные ме-
ханизмы развития указанной взаимосвязи (острого кардио-
ренального синдрома) достаточно подробно изложены
в обзорах литературы [19, 20] и включают острую гипо-
перфузию почек, снижение почечной оксигенации и чув-
ствительности ткани почек к натрийуретическим пепти-
дам, повреждение почечной паренхимы вследствие умень-
шения сердечного выброса и фильтрационного давления. 

Многие исследователи отмечают повышенную частоту
неблагоприятных сердечно-сосудистых и почечных исхо-
дов у больных, перенесших ОПП. Так, показано, что ОПП,
развившееся в связи с КШ, ассоциировано с высокими по-
казателями смертности (1,3 – 12,6%) [13, 17].

По данным S.G. Coca и соавт., ОПП в 8,8 раза повыша-
ло риск формирования ХБП и терминальной почечной не-
достаточности [15].  Перенесенное ОПП с полным восста-
новлением функции почек существенно повышало как
риск развития коронарной патологии и сердечной смертно-
сти в отдаленном периоде [21], так и риск развития ХБП
и терминальной почечной недостаточности [15]. 

Нами не выявлено повышенных показателей смертно-
сти и частоты госпитальных сердечно-сосудистых ослож-
нений среди больных, перенесших транзиторное нетяжелое
ОПП после КШ. Полученные результаты, вероятно, связа-
ны с небольшой по объему выборкой пациентов и корот-
ким периодом наблюдения.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, согласно результатам проведенного ис-

следования, частота транзиторного ОПП после КШ соста-
вила 34,4%. Развитие ОПП ассоциировано с возникновени-
ем ОСН в период вмешательства. Частота госпитальных
сердечно-сосудистых осложнений не различалась среди
больных с ОПП после КШ и без такового. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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