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РИСК РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК И ЕГО ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ 
ЗНАЧЕНИЕ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК, ПОДВЕРГШИХСЯ 
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Цель исследования — определить частоту и факторы риска развития острого повреждения почек (ОПП) и его про-
гностическое значение у больных с хронической болезнью почек (ХБП), подвергшихся кардиохирургическим вмеша-
тельствам.
Материал и методы. Обследовано 1122 больных (586 мужчин и 536 женщин) в возрасте от 32 до 68 лет (средний воз-
раст 62,3 ± 5,2 года), у которых выполняли коррекцию клапанных пороков, аортокоронарное шунтирование и их сочета-
ние. Исходные показатели скорости клубочковой фильтрации у 656 больных (1-я группа) были выше 90 мл/мин/1,73 м2, а 
у 470 больных (2-я группа) составляли 89—60 мл/мин/1,73 м2. ОПП диагностировали по уровню креатинина в сыворотке 
крови, используя критерии RIFLE.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде ОПП диагностировали у 23,9% больных 1-й группы и 38,7% боль-
ных 2-й группы (p < 0,001). Во 2-й группе ранние послеоперационные осложнения выявляли значительно чаще, чем в 
1-й группе. Внутрибольничная летальность в 1-й группе составляла 4,9%, в том числе у больных с ОПП — 14,1%, а 
во 2-й группе — 12,1 и 18,1% соответственно. По данным 12-месячного наблюдения, регресс почечной дисфункции 
во 2-й группе у больных с ОПП отмечался в 47,9% случаев, у больных без ОПП — в 56,9%. Прогрессирование ХБП во 
2-й группе выявлено у 11% больных с ОПП и у 4,5% больных без ОПП (p = 0,013). В 1-й группе у 5,7% больных, пере-
несших ОПП, наблюдалось развитие ХБП. Больные 2-й группы, перенесшие ОПП, достоверно чаще (в 4,9% случаев)
нуждались в программном гемодиализе.
Заключение. Показано, что развитие ОПП у больных с ХБП ассоциируется с неблагоприятным кардиоренальным 
прогнозом после операций на сердце.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: острое повреждение почек; хроническая болезнь почек; аортокоронарное шунтирование; 

коррекция пороков сердца.
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Aim: to determine the frequency and risk factors of acute renal lesions (ARL) and their prognostic signifi cance in patients with 
chronic renal disease (CRD) undergoing surgical intervention. 
Materials and methods: The study included 1122 patients (586 men and 536 women) aged 32-68 (mean 62.3±5.2) years who 
underwent correction of valvular defects, aortocoronary bypass surgery or their combination). Initial glomerular fi ltration 
rate was higher than 90 ml/min/1.73 m2 in 656 patients (group 1) and 89-60 ml/min/l/73 m2 in 470 ones (group 2). ARL were 
diagnosed based on the serum creatinine level using RIFLE criteria. 
Results: In the early postoperative period, ARL were diagnosed in 23.9% of the patients in group 1 and 38.7% of those in 
group 2 (p<0.001). Intra-hospital lethality in group 1 was 4.9% (14.1% in patients with ARL) and 12.1% in group 2 (18.1% 
in patients with ARL). In group 2, 47.9% of the patients with ARL experienced regress of renal dysfunction during 12 months 
compared with 56.9% ones without ARL. The progress of CRD was documented in 11% of group 2 patients with ARL and in 
4.5% without AR (p=0.013). 5.7% of the patients in group 1 developed CRD after ARL. 4.9% of the patients in group 2 needed 
programmed hemodialysis. 
Conclusion: The development of ARL in patients with CRD is associated with unfvouravle cardiovascular prognosis following 
cardiosurgery.
K e y  w o r d s: acute renal lesions; chronic renal disease; aortocoronary bypass surgery; treatment of heart failure.
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В последнее время благодаря расширению сети уч-

реждений по оказанию высокотехнологичных видов 
медицинской помощи населению и увеличению числа 
больных, подвергшихся кардиохирургическим вмеша-
тельствам, наблюдается повышенный интерес к изуче-
нию кардиоренальных взаимоотношений [1, 2]. Этому 
способствует также неуклонный рост частоты выявле-
ния хронической болезни почек (ХБП) у кардиологиче-
ских больных, в том числе у пациентов, нуждающихся 
в хирургическом лечении [2, 3].

Известно, что кардиохирургическое вмешательство с 
применением искусственного кровообращения является 
серьезным фактором риска развития острого поврежде-
ния почек (ОПП), частота которого колеблется от 13 до 
50% [4, 5]. Показано также, что развитие ОПП в раннем 
послеоперационном периоде ассоциируется с высокой 
госпитальной и отдаленной смертностью [1, 5, 6]. Боль-
шого внимания заслуживает изучение кардиоренально-
го прогноза после кардиохирургических вмешательств, 
осложненных развитием ОПП, у больных с предшеству-
ющей ХБП. По данным разных авторов [7—9], развитие 
ОПП у больных с ХБП, подвергшимся операциям на 
сердце, варьирует от 26,8 до 60%. Вместе с тем резуль-
таты исследований, посвященных оценке отдаленного 
прогноза у больных с ХБП, перенесших кардиохирур-
гические вмешательства, осложненные развитием ОПП, 
противоречивы. Так, наряду с регрессом почечной дис-
функции, обусловленным улучшением сократительной 
и насосной функций сердца после реваскуляризации 
миокарда и коррекции клапанных пороков [8, 10], от-
мечается также прогрессирование ХБП, требующей 
проведения заместительной почечной терапии (ЗПТ) [6, 
11]. Таким образом, важно учитывать не только влияние 
почечной дисфункции (острой и/или хронической) на 
кардиальный прогноз, но и определение отдаленного ис-
хода почечной дисфункции после кардиохирургических 
вмешательств [4, 10]. Поэтому изучение влияния ОПП, 
развившегося в раннем периоде после кардиохирургиче-
ских вмешательств у больных с предшествующей ХБП, 
представляется актуальным.

Целью исследования явилось определение частоты 
и факторов риска развития ОПП и его прогностическо-
го значения у больных с ХБП, подвергшихся кардиохи-
рургическим вмешательствам.

Материал и методы
В клиническое исследование было включено 1122 

больных (586 мужчин и 536 женщин) в возрасте от 32 
до 68 лет (средний возраст 62,3 ± 5,2 года). Из них у 495 
больных выполняли корригирующие операции на кла-
панах сердца, у 487 — аортокоронарное шунтирование 
(АКШ) и/или маммарно-коронарное шунтирование и у 
144 — сочетанные операции АКШ и коррекции клапан-
ных пороков. Все операции производили с применением 
искусственного кровообращения в Федеральном центре 
сердечно-сосудистой хирургии (Пенза); через 5—7 дней 
после операции больных переводили для дальнейшего 
лечения в городское кардиологическое отделение. До 
операции у 656 (58,3%) из 1126 больных СКФ была выше 
90 мл/мин/1,73 м2 (1-я группа) и у 470 (41,7%) больных 
СКФ составляла 89—60 мл/мин/1,73 м2 (2-я группа). Не-
обходимо отметить, что основными причинами ХБП у 
больных, включенных в исследование, была хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН) и эссенциаль-
ная артериальная гипертензия. Из исследования ис-
ключались больные, перенесшие инфаркт миокарда (за 
3 мес до операции), острое нарушение мозгового кро-
вообращения (за 6 мес до операции), первичные заболе-
вания почек, контраст-индуцированную нефропатию, 
а также больные сахарным диабетом и имеющие опера-
ции реваскуляризации миокарда и коррекции пороков 
сердца в анамнезе.

ОПП диагностировали и классифицировали по 
уровню креатинина в сыворотке крови (sCr), используя 
критерии RIFLE [12]. Уровень sCr определяли за 2—3 
дня до операции, в течение 7 сут после операции еже-
дневно, перед выпиской из стационара, через 6 и 12 мес 
после операции. СКФ вычисляли по формуле MDRD 
(Modifi cation of diet in renal disease study) до и после опе-
рации неоднократно, а также через 6 и 12 мес после вы-
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достоверно больше, чем у больных без ОПП. Кро-
ме того, у больных 2-й группы в анамнезе чаще, чем 
у больных 1-й группы, выявляли инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт, застойную ХСН и фибрилля-
цию предсердий. Во 2-й группе исходные показатели 
СКФ были достоверно ниже, а уровень sCr, наоборот, 
достоверно выше, чем в 1-й группе. Индекс EuroSCORE 
был достоверно выше у больных с ОПП в сравнении с 
больными без ОПП в обеих группах, а также у больных 
1-й группы по сравнению с больными 2-й группы с уче-
том наличия и отсутствия ОПП.

Выявлено различие частоты ранних послеопераци-
онных сердечно-сосудистых осложнений в сравнивае-
мых группах в зависимости от развития ОПП (табл. 2). 
Так, частота периоперационного инфаркта миокарда и 
инсульта в 1-й группе у больных с ОПП была выше, чем 
у больных без ОПП (p < 0,05). Во 2-й группе различия 
частоты этих осложнений в зависимости от ОПП были 
недостоверны. Острая сердечная недостаточность III—
IV класса по Киллипу и пароксизмы фибрилляции и/
или трепетания предсердий достоверно чаще встреча-
лись у больных с ОПП в обеих группах. Частота воз-
никновения сепсиса и постперикардиотомного синдро-
ма не зависела от вероятности развития ОПП (p > 0,05).

Кроме того, в обеих группах у больных с ОПП в 
сравнении с больными без ОПП максимальные показа-
тели sCr и СКФ оказались достоверно выше, хотя раз-
личия показателей в сравниваемых группах были недо-
стоверны (p > 0,05). ЗПТ (гемодиализ) чаще проводили 
у больных 2-й группы: 17,6 против 8,9% в 1-й группе 
(χ2 = 4,68, p = 0,031). Госпитальная летальность у боль-
ных с ОПП по сравнению с таковой у больных без ОПП 
была достоверно выше в обеих группах, однако в срав-
ниваемых группах различия с показателями у больных 
с ОПП были недостоверны.

Согласно критериям RIFLE, у больных 2-й группы 
преобладали ОПП более высоких классов — RIFLEmax-I 
и RIFLEmax-F (табл. 3). Кроме того, транзиторное ОПП 
достоверно чаще выявлялось в 1-й группе по сравнению 
со 2-й группой (χ2 = 12,26, p < 0,001). Через 6 мес после 
операции во 2-й группе регресс ХБП отмечен у 47,9% 
больных с ОПП и у 56,9% больных без ОПП (p > 0,05). 
Прогрессирование ХБП во 2-й группе, наоборот, выяв-
лено у 11% больных с ОПП и у 4,5% больных без ОПП 
(χ2 = 6,20, p = 0,013). В 1-й группе у 5,7% больных с ОПП 
в дальнейшем наблюдалось развитие ХБП.

Оценка отдаленных результатов — через 12 мес по-
сле операции на открытом сердце — показала, что ин-
фаркт миокарда и чрескожные коронарные вмешатель-
ства (ЧКВ) у больных без ОПП во 2-й группе отмеча-
лись достоверно чаще, чем в 1-й группе (табл. 4). Кроме 
того, ЧКВ и ишемический инсульт в 1-й группе преоб-
ладали у больных с ОПП по сравнению с больными без 
ОПП (p < 0,05). Застойная ХСН чаще выявлялась во 2-й 
группе у больных с ОПП, однако различия между груп-
пами были недостоверны (p > 0,05).

Необходимо отметить, что во 2-й группе у 6 (4,9%) 
больных с ОПП в связи с продолжающимся ухудшени-

писки из стационара. Для прогнозирования исхода опе-
рации на сердце вычисляли суммарный операционный 
кардиальный риск — индекс EuroSCORE (European 
system for cardiac operative risk evaluation).

Исход ОПП определяли, исходя из динамики по-
казателей sCr и СКФ по сравнению с их значениями 
до операции и в период развития ОПП, а также с уче-
том наличия предшествующей ХБП [13]. Считалось, 
что ОПП имеет обратимый характер, если в течение 
4 нед восстанавливаются дооперационные значения 
показателей sCr и СКФ, в том числе у больных с ХБП. 
У больных с исходно интактной функцией почек пе-
реход ОПП в ХБП определялся, если в течение 3 мес 
и более СКФ оставалась ниже 60 мл/мин/1,73 м2, что 
свидетельствует о персистирующем течении ОПП. 
Наконец, стойкое увеличение дооперационных значе-
ний СКФ у больных с предшествующей ХБП в тече-
ние более 3 мес наблюдения после операции означа-
ло регресс почечной дисфункции. Прогрессирование 
существующей до операции ХБП независимо от раз-
вития ОПП характеризовалось умеренным или выра-
женным стойким снижением почечной функции (СКФ 
от 89 до 15 мл/мин/1,73 м2) при выписке пациента из 
стационара. Установлено, что динамика (снижение 
или отсутствие снижения) уровня sCr при выписке по 
сравнению с исходным и максимальным показателя-
ми позволяет более точно прогнозировать исход ОПП 
[1, 5, 6, 10].

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской деклара-
ции. Протокол исследования был одобрен Этическим 
комитетом института. До включения в исследование 
больные подписывали письменное информированное 
согласие.

Полученные данные были обработаны методами ва-
риационной статистики с использованием пакета про-
грамм Statistica 6.0. Нормальность распределения опре-
деляли с применением теста Колмогорова—Смирнова. 
Достоверность различий средних показателей двух не-
зависимых величин определяли с помощью t-критерия 
Стьюдента. Для сравнения дискретных переменных 
использовали критерий χ2 с поправкой Йетса. Данные 
были представлены в виде M ± SD. Различия считали 
достоверными при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
С учетом динамики показателя sCr в раннем по-

слеоперационном периоде ОПП диагностировали у 
157 (23,9%) больных 1-й группы и 182 (38,7%) больных 
2-й группы (χ2 = 27,8, p < 0,001). В результате в каждой 
группе выделяли 2 подгруппы больных: с ОПП и без 
ОПП.

Ретроспективный анализ исходных клинико-анам-
нестических и лабораторных данных выявил некото-
рые различия показателей в сравниваемых группах с 
учетом развития ОПП после операции (табл. 1). Так, 
средний возраст больных с ОПП в обеих группах был 
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Т а б л и ц а 1. Сравнение исходных клинических характеристик обследованных в группах в зависимости от раз-
вития ОПП после АКШ

Признаки
1-я группа (n = 656) 2-я группа (n = 470)

p+ p#ОПП (-) 
(n = 499)

ОПП (+) 
(n = 157) p* ОПП (-) 

(n = 288)
ОПП (+) 
(n = 182) p*

Мужской пол, n (%) 236 (47,3) 83 (52,9) >0,05 165 (42,7) 102 (57,3) >0,05 >0,05 >0,05
Возраст, год 58,4 ± 5,9 64,0 ±5,0 0,007 59,6 ± 4,9 63,7 ± 5,4 0,021 >0,05 >0,05
Инфаркт миокарда, n (%) 47 (9,4) 20 (12,7) >0,05 35 (12,2) 41 (22,5) 0,004 >0,05 >0,05
Ишемический инсульт, n (%) 51 (10,2) 22 (14,0) >0,05 33 (11,5) 45 (24,7) <0,001 >0,05 0,02
Давность порока сердца (M ± SD) 5,4 ± 1,3 8,1 ± 1,4 0,002 7,6 ± 1,3 11,5 ± 2,0 0,003 0,021 0,014
Индекс EuroSCORE, 
баллы (M ± SD)

5,1 ± 0,8 8,3 ± 1,4 <0,001 7,3 ± 1,2 9,7 ± 1,5 0,005 0,033 0,031

Артериальная гипертензия, n (%) 216 (43,3) 87 (55,4) 0,01 150 (52,1) 111 (61,0) >0,05 0,021 >0,05
ХСН выше II функционального 
класса, n (%)

56 (11,2) 35 (22,3) <0,001 52 (18,1) 49 (26,9) 0,03 0,01 >0,05

Фибрилляция предсердий, n (%) 61 (12,2) 37 (23,6) <0,001 55 (19,1) 53 (29,1) 0,0165 0,015 >0,05
Анемия (Hb < 110 г/л), n (%) 28 (5,5) 12 (7,6) >0,05 23 (8,0) 29 (15,9) 0,012 >0,05 0,03
Ожирение, n (%) 107 (21,4) 52 (33,1) 0,004 69 (24,0) 71 (39,0) <0,001 >0,05 >0,05
Количество сосудистых шунтов 
(M ± SD)

2,88 ± 1,21 3,47 ± 0,94 <0,001 3,73 ± 1,08 4,02 ± 0,92 0,21 0,03 >0,05

Количество корригированных 
пороков (M ± SD)

2,11 ± 0,63 2,38 ± 0,74 0,007 2,38 ± 0,75 2,63 ± 0,48 0,024 0,039 <0,001

Уровень sCr, мкмоль/л 85,1 ± 8,2 88,5 ± 7,9 >0,05 96,6 ± 8,6 103,0 ± 9,6 >0,05 >0,05 0,011
СКФ, мл/мин/1,73 м2 101,8 ± 8,4 99,8 ± 7,0 >0,05 76,8 ± 7,2 75,8 ± 8,6 >0,05 0,003 0,008

П р и м еч а н и е. ОПП (+) — больные с ОПП; ОПП (-) — больные без ОПП. p* — различие между больными с ОПП и без него 
в группах; p+ — различие между больными без ОПП в группах; p# — различие между больными с ОПП в группах.

Т а б л и ц а 2. Ранние послеоперационные осложнения в зависимости от исходной функции почек и развития ОПП

Осложнения и показатели функции 
почек

1-я группа (n = 656) 2-я группа (n = 470)
p+ p#ОПП (-) 

(n = 499)
ОПП (+) 
(n = 157) p* ОПП (-)

(n = 288)
ОПП (+) 
(n = 182) p*

Острый инфаркт миокарда, n (%) 22 (4,4) 15 (9,6) 0,025 25 (8,7) 19 (10,4) >0,05 0,023 >0,05
Ишемический инсульт, n (%) 26 (5,2) 17 (10,8) 0,22 28 (9,7) 22 (12,1) >0,05 0,024 >0,05
ОСН III-IV класс по Киллипу, n (%) 29 (5,8) 21 (13,4) 0,003 31 (10,8) 33 (18,1) 0,033 0,017 >0,05
Желудочковые аритмии, n (%) 47 (9,4) 27 (17,2) 0,011 43 (14,9) 39 (21,4) >0,05 0,028 >0,05
Пароксизмы фибрилляций и/или 
трепетания предсердий, n (%)

59 (11,8) 33 (21,0) 0,006 53 (18,4) 51 (28,0) 0,02 0,015 >0,05

Постперикардиотомный синдром, 
n (%)

35 (8,8) 19 (12,1) >0,05 30 (10,4) 27 (14,8) >0,05 >0,05 >0,05

Сепсис, n (%) 24 (4,8) 12 (7,6) >0,05 26 (9,0) 19 (10,4) >0,05 0,029 >0,05
Максимальные уровни sCr, 
мкмоль/л (M ± SD)

92,7 ± 8,6 195,9 ± 44,6 <0,001 102,2 ± 10,1 239,4 ± 43,2 <0,001 0,015 >0,05

СКФ, мл/мин/1,73 м2 (M ± SD) 96,3 ± 8,0 48,5 ± 4,7 <0,001 76,6 ± 7,5 43,8 ± 5,2 0,007 0,004 >0,05
Проведение сеансов гемодиализа, 
n (%)

— 14 (8,9) — — 32 (17,6) — — 0,031

Госпитальная летальность, n (%) 10 (2,0) 22 (14,1) <0,001 24 (8,3) 33 (18,1) 0,003 <0,001 >0,05
П р и м еч а н и е. p* — различие между больными с ОПП и без него в группах; p+ — различие между больными без ОПП в 

группах; p# — различие между больными с ОПП в группах. ОСН — острая сердечная недостаточность; ФП — фибрилляция 
предсердий.

ем функции почек проводили программный гемодиа-
лиз. Благодаря проведению ЗПТ и улучшению почеч-
ных функций показатели СКФ и sCr у всех больных 
практически нормализовались. Тем не менее сердечно-
сосудистая смертность была выше у больных с ОПП, 
особенно в 1-й группе (χ2 = 11,7, p < 0,001), а также у боль-
ных 2-й группы без ОПП по сравнению с аналогичными 
больными 1-й группы: 2,1 против 7,7% (p < 0,001).

Одним из важных аспектов прогнозирования влия-
ния почечной дисфункции у кардиохирургических 
больных является определение факторов риска разви-
тия ОПП [1, 4, 7, 14]. Настоящее исследование, как и 
другие работы, подтвердило, что наличие предшест-
вующей ХБП является значимым фактором риска раз-
вития ОПП в раннем послеоперационном периоде [4, 
7—9, 15]. При этом частота ОПП по сравнению с по-
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особенно у пожилых больных, перенесших коррек-
цию клапанных пороков сердца, а также наличие не-
контролируемой артериальной гипертензии. Доказано 
прогностическое значение хирургических характери-
стик — продолжительности операции и искусственно-
го кровообращения, использования длительной (более 
48 ч) медикаментозной инотропной поддержки и искус-
ственной вентиляции легких по окончании операции, 
для развития ранних послеоперационных осложнений 
и ОПП [1, 4, 5, 14]. По данным некоторых авторов, риск 
развития ОПП и госпитальный прогноз зависят также 
от объема и выбора интенсивной медикаментозной те-
рапии [5, 6].

Оценка отдаленных неблагоприятных кардиова-
скулярных событий в зависимости от функциональ-
ного состояния почек показала, что в группе больных 
с предшествующей ХБП и перенесших ОПП в ран-
нем послеоперационном периоде, частота инфаркта 
миокарда, ишемического инсульта и ЧКВ, а также 
сердечно-сосудистая смертность выше, чем во всех 
остальных группах. В свою очередь регресс или про-
грессирование ХБП определяется динамикой струк-
турно-функциональных показателей кардиоваскуляр-
ной системы, возникшей в послеоперационном пери-
оде. Все это подчеркивает важность профилактики 
почечной дисфункции, ее своевременной и адекват-
ной коррекции с целью улучшения ближайшего и от-
даленного прогноза.

казателями у больных, не имевших в анамнезе ХБП, 
в 1,5—2 раза выше. Показано, что суммарный опера-
тивный риск кардиоваскулярных осложнений — ин-
декс EuroSCORE — существенно влияет на частоту и 
выраженность ОПП, в том числе у больных с ХБП в 
анамнезе. Установлено, что наряду с известными пре-
доперационными факторами риска на частоту разви-
тия ОПП значительно влияет возникновение ранних 
послеоперационных осложнений — периоперацион-
ного инфаркта миокарда, ишемического инсульта и 
острой сердечной недостаточности III—IV класса по 
Киллипу [1, 5, 14].

Кроме того, показано, что у больных с ХБП, пере-
несших кардиохирургические вмешательства, в случае 
применения ЗПТ до и после операции неблагоприят-
ные кардиоваскулярные события и прогрессирование 
ХБП в отдаленном периоде наблюдаются значительно 
реже, чем при использовании ЗПТ только после вмеша-
тельства [4, 11, 15]. В нашем исследовании участвовали 
больные с незначительным снижением СКФ (89—60 
мл/мин/1,73 м2), что не являлось показанием для про-
ведения ЗПТ в предоперационном периоде, однако в 
отдаленном послеоперационном периоде программный 
гемодиализ проводили у 4,9% больных. Так как из ис-
следования исключались больные с первичными за-
болеваниями почек, причиной развития хронической 
почечной недостаточности являлось прогрессирова-
ние предшествующей ХБП на фоне застойной ХСН, 

Т а б л и ц а 3. Классы и исходы ОПП, течение ХБП после операции в группах, n (%)

Классы и исходы ОПП, течение ХБП
1-я группа 2-я группа

p* p+больные с ОПП 
(n = 157)

больные с ОПП 
(n = 182)

больные без ОПП 
(n = 288)

RIFLEmax-R 103 (65,6) 49 (26,9) — <0,001 —
RIFLEmax-I 45 (28,7) 82 (45,1) — 0,003 —
RIFLEmax-F 9 (5,7) 51 (28,0) — <0,001 —
Транзиторное ОПП 104 (66,2) 85 (46,7) — <0,001 —
Переход ОПП в ХБП 10 (5,7) — — — —
Регресс ХБП — 87 (47,9) 164 (56,9) — >0,05
Прогрессирование ХБП — 20 (11,0) 13 (4,5) — 0,013

П р и м еч а н и е. p* — различие по сравнению с 1-й группой; p+ — различие между больными с ОПП и без него во 2-й группе.

Т а б л и ц а 4. Сравнение клинического исхода кардиохирургических вмешательств через 12 мес и в зависимости 
от наличия дисфункции почек

Показатель
1-я группа (n = 602) 2-я группа (n = 377)

без ОПП (n = 479) с ОПП (n = 123) без ОПП (n = 247) с ОПП (n = 130)

Острый инфаркт миокарда, n (%) 21 (4,4) 10 (8,1) 22 (8,9) p+ = 0,023 13 (10,0)
ЧКВ, n (%) 7 (1,5) 6 (4,9) p* = 0,048 11 (4,5) p+ = 0,02 7 (5,4)
Ишемический инсульт, n (%) 20 (4,2) 12 (9,8) p* = 0,045 18 (7,3) 15 (11,5)
ХСН выше II функционального класса, n (%) 22 (4,6) 8 (5,7) 17 (6,9) 11 (8,5)
Программный гемодиализ, n (%) — — — 6 (4,9) p# = 0,03
Уровень sCr, мкмоль/л (M ± SD) 87,2 ± 7,4 98,0 ± 8,5 87,2 ± 6,1 106,4 ± 8,7
СКФ, мл/мин/1,73 м2 (M ± SD) 98,9 ± 8,6 90,3 ± 7,8 86,4 ± 8,2 85,3 ± 7,5
Сердечно-сосудистая смертность, n (%) 10 (2,1) 11 (8,9) p* = 0,001 19 (7,7) p+ < 0,001 17 (13,1)

П р и м еч а н и е. Достоверность различий: p* — с показателями у больных с ОПП и без ОПП в 1-й группе; p+ — с показате-
лями у больных без ОПП в сравниваемых группах; p# — с показателями у больных с ОПП в сравниваемых группах.
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болезни почек по сравнению с больными без острого 
повреждения почек чаще наблюдаются прогрессирова-
ние хронической болезни почек и высокая потребность в 
проведении заместительной почечной терапии. Сердеч-
но-сосудистая смертность в течение 12 мес наблюдения 
была выше у больных, перенесших острое повреждение 
почек, особенно при предшествующей хронической бо-
лезни почек. В связи с этим важным является определе-
ние индивидуальных факторов риска развития острого 
повреждения почек, включая пред- и послеоперацион-
ные факторы. Это позволит успешно реализовать пре-
вентивные и корригирующие мероприятия, направлен-
ные на минимизацию негативных кардиоваскулярных и 
ренальных последствий.

Заключение
Выявлено, что наличие предшествующей хрониче-

ской болезни почек с незначительным снижением скоро-
сти клубочковой фильтрации по сравнению с больными, 
имеющими интактную почечную функцию, повышает 
частоту развития острого повреждения почек более чем 
в 1,5 раза после кардиохирургических вмешательств с 
применением искусственного кровообращения, кото-
рая составляет 38,7 и 23,9% соответственно. У полови-
ны больных с предшествующей хронической болезнью 
почек независимо от развития острого повреждения 
почек через 12 мес после операции отмечается стойкая 
тенденция к регрессу почечной дисфункции. В случае 
сочетания острого повреждения почек и хронической 
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