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Цель. Выявить предикторы острого повреждения почек (ОПП) после коронарного шунтирования (КШ) у больных острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST).
Материал и методы. В исследование включали больных ОКСбпSTc многососудистым поражением коронарного русла, которым определены показания 
к КШ. Исходно, первые 7 дней после КШ ежедневно, перед выпиской из стационара определяли содержание креатинина, исследовали исходный уровень 
N-концевого промозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP). ХБП диагностировали при СКФ <60 мл/мин/1,73 м2. СКФ определяли по формуле 
CKD-EPI. КШ проводили на «работающем сердце» или с использованием искусственного кровообращения. ОПП диагностировали в соответствии с крите-
риями KDIGO (2012). Регистрировали госпитальные осложнения КШ: случаи ОПП, интраоперационного ИМ (иИМ), кровотечений, полиорганной недо-
статочности, сердечной смерти. Рассчитывали показатель кумулятивной частоты госпитальных осложнений, включавший перечисленные осложнения, при 
этом учитывали первое из наступивших событий. 
Результаты. Обследовано 70 больных ОКСбпST, из них с инфарктом миокарда (ИМ) 32,9%, в возрасте 65 (60-70) лет, мужчин — 77,1%, с многососуди-
стым коронарным поражением. Артериальную гипертонию имели все пациенты, сахарный диабет 2 типа — 31,4%, хроническую болезнь почек — 17,1%. 
Исходный уровень NT-proBNP был 168 (54-902) пг/мл. После КШ ОПП развилось у 15 (21,4%) больных, ОПП 1 ст. — у 17,1%, ОПП 2 и 3 ст. — у 4,1%. 
Показателями, ассоциированными с развитием послеоперационного ОПП, были: более высокая частота случаев ХБП 3 и 4 ст. (р=0,05), исходной фрак-
ции выброса левого желудочка <50% (р=0,031), иИМ (р=0,036), применения адреналина для стабилизации гемодинамики (р=0,001), более высокий 
исходный уровень NT-proBNP (909, 278-1394 пг/мл), (р=0,011). Предиктором ОПП после КШ явился NT-proBNP, уровень которого более медианы — 
900 (278-1394) пг/мл повышал вероятность развития ОПП в среднем в 9,0 раз. У больных с ОПП после КШ в сравнении с ли-
цами без ОПП выявлена тенденция к более высокой величине показателя кумулятивной частоты госпитальных осложнений: 
40% и 16,4%, соответственно, р=0,05.
Заключение. Частота ОПП после КШ у больных ОКСбпST составила 24,1%. Вероятность развития ОПП после КШ возрас-
тала в среднем в 9,0 раз при исходном уровне NT-proBNP более медианы 900 пг/мл (278-1394). Пациенты с ОПП после 
КШ в сравнении с лицами без послеоперационного ОПП имели более высокую частоту неблагоприятных госпитальных 
осложнений.

Ключевые слова: острое повреждение почек, коронарное шунтирование, госпитальные ослож-
нения, острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, N-концевой промозговой натрий-
уретический пептид.
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Aim. To identify predictors of acute kidney injury (AKI) after coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with non-ST-segment elevation acute coronary 
syndrome (NSTE-ACS).
Material and methods. The study included patients with NSTE-ACS and multivessel coronary artery disease, for whom the heart team determined indications for 
CABG. Initially, during the first 7 days after CABG and prior to discharge from the hospital, creatinine blood levels were measured using the Jaffe method (Synchron 
CX Systems, USA), and the initial levels of N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) were examined using an immunochemical method (Elecsys, Roche). 
Chronic kidney disease (CKD) was diagnosed if the glomerular filtration rate (GFR) was less than 60 ml/min/1,73 m2. GFR was calculated using the CKD-EPI formula. 
CABG was performed either “off-pump beating heart” or «on-pump» AKI was diagnosed according to KDIGO criteria (2012). In-hospital complications of CABG 
including AKI, intraoperative myocardial infarction (MI), bleeding, multiple organ failure and cardiac death were recorded. The cumulative incidence rate of in-hospital 
complications, including those listed, was calculated, taking into account the first occurrence of the event.
Results. We examined 70 patients with NSTE-ACS, 32,9% of whom had MI. The mean age was 65 years, and 77,1% of the patients were men. They had 
multivessel coronary artery disease. All patients had arterial hypertension, 31,4% had type 2 diabetes mellitus, and 17,1% had CKD. The initial NT-proBNP level 
was 168 (54-902) pg/ml. After CABG, AKI developed in 15 (21,4%) patients, with stage 1 AKI occurring in 17,1%, and stage 2 and 3 in 4,1%. Parameters 
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associated with the development of postoperative AKI included a higher incidence of CKD stages 3 and 4 (p=0,05), an initial left ventricular ejection fraction 
<50% (p=0,031), intraoperative MI (p=0,036), the use of adrenaline to stabilize hemodynamics (p=0,001), and a higher initial NT-proBNP level (909, 278-
1394 pg/ml, p=0,011). NT-proBNP was found to be a predictor of AKI after CABG. A level above the median value of 900 (278-1394) pg/ml increased the 
likelihood of AKI development by an average factor of 9,0 times. Patients with AKI after CABG showed a tendency toward a higher cumulative incidence of in-
hospital complications compared to those without AKI (40% and 16,4%, respectively, p=0,05).
Conclusion. The incidence of AKI after CABG in patients with NSTE-ACS was 24,1%. On average, the risk of developing AKI after CABG was 9,0 times higher for 
patients with an initial NT-proBNP level above the median value (900, 278-1394 pg/ml). Patients who developed AKI after CABG were more likely to experience 
adverse in-hospital complications than those without postoperative AKI.

Keywords: acute kidney injury, coronary artery bypass grafting, in-hospital complications, non-ST segment elevation acute coronary syndrome, N-terminal prohormone 
of brain natriuretic peptide.
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Введение

Кардиохирургические вмешательства выполняют-
ся ежегодно миллионам пациентов. Среди больных 
острым коронарным синдромом без подъема сег-
мента ST на электрокардиограмме (ОКСбпST) потреб-
ность в операциях коронарного шунтирования (КШ) 
имеется у 10-20% лиц [1]. Обычно это лица более 
старшего возраста с многососудистым поражением 
коронарного русла, нередко со стенозом ствола левой 
коронарной артерии, с множественной коморбидной 
патологией и неблагоприятным прогнозом. Для этих 
лиц, как правило, характерна высокая частота после-
операционных осложнений КШ, одним из которых 
является острое повреждение почек (ОПП). По дан-
ным субанализа крупных исследований HORIZONS-
AMI и ACUITY, среди больных острым коронарным 
синдромом (ОКС), перенесших КШ, ОПП имелось 
у каждого третьего пациента и было ассоциировано 
с повышенным риском неблагоприятных ренальных 
и сердечно-сосудистых событий, а также госпиталь-
ной и отдаленной смертности [2]. И если факторы, 
предрасполагающие к развитию ОПП после КШ у па-
циентов стабильной стенокардией хорошо описаны, 
то для больных ОКСбпST остаются мало изученными.

Цель исследования — выявить предикторы разви-
тия ОПП после КШ у больных ОКСбпST.

 Материал и методы

Исследование проведено на базе центра сердца 
и сосудов ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница 
№1», где имеется возможность проводить реваскуля-
ризацию миокарда 24 ч в сутки 7 дней в неделю. В ис-
следование включали больных ОКСбпST с многососу-
дистым поражением коронарного русла, для которых 
бригадой врачей центра сердца и сосудов определе-

ны показания к проведению КШ и сроки выполнения 
операции. Диагностику ОКСбпST проводили с учетом 
актуальных рекомендаций [3]. Из исследования ис-
ключали больных с кардиогенным шоком, механиче-
скими осложнениями инфаркта миокарда (ИМ), тре-
бующими хирургического вмешательства, тяжелой 
патологией легких и печени, хронической болезнью 
почек (ХБП) 5 стадии, обострением язвенной болез-
ни, острыми заболеваниями и обострением хрониче-
ских заболеваний, поражением клапанов сердца.

До КШ пациентам было проведено обследова-
ние, которое включало клинический анализ крови, 
общий анализ мочи, биохимические показатели кро-
ви, включая уровень креатинина (определяли по ме-
тоду Яффе на аппарате Synchron CX Systems, США), 
электрокардиографию, эхокардиографию на аппара-
те Vivid E 90 (GE, США), ультразвуковое исследование 
артерий и вен нижних конечностей, брахиоцефаль-
ных артерий, коронарографию по методу 

М. Judkins (1967 г.) [4] на установке GE Innova IGS 
530 (Франция). Для уточнения выраженности сер-
дечной недостаточности проводили определение 
уровня в крови N-концевого промозгового натрий-
уретического пептида (NT-proBNP) иммунохимиче-
ским методом (Elecsys proBNP, Roche). При  интер-
претации результатов теста учитывали рекомендации 
Европейского кардиологического общества (2021) 
[5]. ХБП диагностировали при снижении скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73 м2 [6], 
последнюю рассчитывали по формуле, разработан-
ной Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
(CKD-EPI). У больных с исходной скоростью клубоч-
ковой фильтрации ≤60 мл/мин/1,73 м2 были проа-
нализированы уровни креатинина в крови за послед-
ние, как минимум, 3 мес.

Операция КШ была выполнена с использовани-
ем искусственного кровообращения или на «работа-
ющем сердце».
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Проводили определение содержания креатинина 
в крови исходно, ежедневно в первые 7 дней после 
КШ и перед выпиской из стационара; ЭКГ записыва-
ли ежедневно; эхокардиографию — на 3-4 день по-
сле операции и перед выпиской. Регистрировали слу-
чаи ОПП с учетом критериев Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes (KDIGO) (2012 г.) [7]. Всем паци-
ентам неоднократно определяли уровень тропони-
на I в крови высокочувствительным методом (hs-
cTnI) (PATHFAST, «LSI Medience Corporation», Япония). 
Интраоперационный инфаркт миокарда (иИМ) диа-
гностировали в соответствии с четвертым универсаль-
ным определением инфаркта миокарда Европейского 
общества кардиологов (2018) рекомендациями 
[8]. Послеоперационные госпитальные кровотече-
ния диагностировали в соответствии с определением 
Bleeding Academic Research Consortium (BARC) 4 type 
(CABG-related bleeding).

На протяжении госпитального периода регистриро-
вали следующие осложнения КШ: случаи иИМ, ОПП, 
инсульта, кровотечения, полиорганной недостаточ-
ности, сердечной смерти. Полиорганную недостаточ-
ность (ПОН) диагностировали при наличии недоста-
точности функции двух и более органов и систем. 

Протокол исследования одобрен комитетом 
по этике ФГБОУ ВО «ТюмГМУ» Минздрава России. 
Информированное согласие на участие в исследова-
нии получено у каждого пациента.

Статистический анализ
В работе использовали программу SPSS Statistics 

23 (IBM, США). Распределение количествен-
ных переменных оценивали с помощью крите-
рия Колмогорова-Смирнова. Если показатели име-
ли нормальное распределение, то их представляли 
в виде среднего и стандартного отклонения (M±SD), 
при ненормальном распределении — в виде медиа-
ны (Me) и межквартильного интервала (25%, 75%). 
При оценке взаимосвязи между признаками при-
меняли коэффициент корреляции Пирсона или ко-
эффициент ранговой корреляции Спирмена. В за-
висимости от распределения показателей при рас-
чете статистической значимости различий между 
группами использовали двухсторонний критерий 
Стьюдента или критерий Манна-Уитни. При оценке 
различий между качественными показателями ис-
пользовали критерий χ2 Пирсона и точный критерий 
Фишера. В случае сравнения количественных пере-
менных при проведении терапии использовали кри-
терий Вилкоксона. Для выявления предикторов ОПП 
применяли прямой пошаговый логистический ре-
грессионный анализ с расчетом отношения шансов 
и границ 95% доверительного интервала. Различия 
между показателями считали статистически значи-
мыми при р <0,05.

Результаты 

Обследовано 70 больных ОКСбпST. Их характе-
ристика представлена в табл. 1. 2/3 всех пациен-
тов были мужчинами в возрасте 60-70 лет с много-
сосудистым поражением коронарного русла. У пре-
обладающего числа больных имелась нестабильная 
стенокардия, у трети — ИМбпST. Уровень hs-cTnI 
у больных ИМбпST до проведения КШ составил 775 
(401-1374), у больных нестабильной стенокарди-
ей — 7,8 (5,2-18,9) нг/л. Ранее перенесли ИМ око-
ло половины пациентов, треть из них — чрескожные 
коронарные вмешательства со стентированием арте-
рий. Нарушения углеводного обмена выявлены не-

Таблица 1.	Характеристики больных ОКСбпST, перенес-
ших КШ (n=70)

Показатели Величина показателя

Мужчины/женщины, n (%) 54 (77,1)/16 (22,9)

Возраст, лет, Me (25-75%) 65 (60-70)

Инфаркт миокарда передний/
нижний/
нестабильная стенокардия, n (%)

20 (28,6%)/3 (4,3)

47 (67,1)

Инфаркт миокарда в анамнезе, 
n (%)

35 (50)

Артериальная гипертония, n (%) 70 (100)

Сахарный диабет 2 типа/
предиабет, n (%)

22 (31,4) /4 (5,7)

Ожирение 1/2/3 стeпень, n (%) 21 (31,8)/4(5,7)/1(1,4)

Хроническая болезнь почек 
3а/3б/4 стадии, n (%)

11 (15,7)/ 0 / 1(1,4)

Фибрилляция предсердий: 
пароксизмальная/постоянная, n 
(%)

4 (5,7)/2(2,9)

Атеросклероз брахиоцефальных 
артерий, n (%)

13 (18,6)

Атеросклероз нижних 
конечностей, n (%)

12 (17,1)

Поражение коронарного русла 
(стенозы >70%), n (%):
—	 однососудистое/

двухсосудистое/трехсосудистое
—	 стеноз ствола левой 

коронарной артерии ≥50%

1(1,4)/13(18,6)/56(80)

38 (54,3)

Стентирование коронарных 
артерий в анамнезе, n (%) 

22 (34,4)

NT-proBNP, пг/мл, Ме (25-75%) 168 (54-902)

Липиды, ммоль/л, Ме (25-75%)

Общий холестерин
Холестерин липопротеинов 
низкой плотности/триглицериды

3,7 (3,1-5,1)
2,2 (1,6-3,6)/1,2 (0,8-1,6)

КШ — коронарное шунтирование, ОКСбпST — острый коро-
нарный синдром без подъема сегмента ST, n — количество 
пациентов, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрий
уретический пептид, Ме (25-75%) — медиана и интерквар-
тильный интервал
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многим более чем у 1/3 пациентов, ХБП 3 и 4 ста-
дии — у 17 % лиц. Среди больных с ХБП у 5 (7,1%) 
имелась мочекаменная болезнь, у 2 (2,8%) стенозы 
почечных артерий, одному (1,4%) ранее проведена 
нефрэктомия по поводу новообразования. У 35,7% 
лиц имелись гемодинамически значимые стенозы ар-
терий других сосудистых бассейнов. Средние разме-
ры и объемы полостей сердца у больных находились 
в зоне референсных значений. Фракция выброса ле-
вого желудочка (ФВ ЛЖ) составила 58 (50-64) %. 
Пациентов с ФВ ЛЖ ≤40% было 7 (10%), 41-49% — 
7 (10%), ≥ 50% — 56 (80%).

Исходная терапия больных представлена в табл. 2. 
Преобладающее количество больных принимали 
бета-блокаторы, ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента или сартаны. Ингибиторы на-
трий-глюкозного котранспортера-2 получали 21,7% 
пациентов, их отменяли за сутки до КШ и возобновля-
ли терапию на второй день после операции. Статины 
принимали 98,5% больных, преимущественно ато-
рвастатин в дозе 80 мг в сутки. Один пациент из-за не-
переносимости статинов получал алирокумаб в соче-
тании с эзетимибом. КШ проводили на фоне терапии 
аспирином. Второй дезагрегант отменяли за 3-5 суток 
до операции. 

Показатели КШ представлены в табл. 3. У преоб-
ладающего числа больных КШ выполнено в отсро-
ченном режиме, в среднем через 12 (7-12) дней 
от начала ОКСбпST. Только 15,7% лиц проопериро-
ваны в первые двое суток ОКС. Примерно половине 
пациентов выполнено КШ на «работающем сердце», 
43% — с использованием двух внутригрудных арте-
рий в качестве шунтов. Количество имплантирован-
ных шунтов в расчете на одного пациента в среднем 
было 3. Кровопотеря во время операции составляла 
от 150 до 250 мл.

Существенных изменений в уровне креатинина 
в крови после КШ в сравнении с исходным не на-
блюдалось: 88 (78-104) мкмоль/л исходно и 85 (72-
108) мкмоль/л в первые сутки КШ (р=0,950). 

После КШ у 15 (21,4%) больных развилось ОПП. 
ОПП 1 стадии зарегистрировано у 12 (17,1%), 
2-у 1  (1,4%), 3 — у 2 (2,9%) лиц. У пациентов 
с 3 стадией ОПП проводилась заместительная почеч-
ная терапия с использованием аппарата MultiFiltrate 
(Fresenius, Германия). Оба случая 3 стадии ОПП за-
регистрированы у больных, которым КШ выполнено 
в первые 7 дней от начала ОКСбпST. Среди пациентов, 
которым операция проведена в более поздние сроки 
случаев развития ОПП 3 стадии не было (p=0,024). 
Статистически значимых отличий в частоте 1 стадии 
ОПП между группами больных, которым КШ было 
выполнено в первые 7 дней от начала ОКСбпST и в бо-
лее поздние сроки не было: 3 из 20 (15,0%) и 9 из 50 
(18,0%), соответственно (р=0,765). 

У больных с ОПП наблюдалось статистически зна-
чимое нарастание уровня креатинина в крови с 86 
(70-106) исходно до 131 (108-166) мкмоль/л по-

Таблица 2. Исходная терапия больных ОКСбпST
Препараты Количество 

больных, n (%)

Бета-блокаторы 63 (91,3)

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента или сартаны

67 (97,1)

Антагонисты кальция 27 (38,6)

Ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера-2

15 (21,7)

Статины: 
—	 аторвастатин в дозе 40/80 мг в сутки,
—	 розувастатин 40 мг в сутки, n (%)

8 (11,4)/54 (77,1)
7 (10)

ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента 
ST, n — количество больных

Таблица 3.	Сроки выполнения и интраоперационные 
характеристик и коронарного шунтирования 
у больных ОКСбпST

Показатель Величина 
показателя

Количество больных, прооперированных 
в разные сроки от начала острого 
коронарного синдрома, n (%):
первые двое суток
3-7 сут.
8-14 сут.
15 сут. и более

11 (15,7)
 9 (12,9)

 24 (34,3)
 26 (37,1)

Срок от начала острого коронарного 
синдрома до коронарного шунтирования 
(сут.), Me (25-75%)

12 (7-17)

Коронарное шунтирование в условиях 
искусственного кровообращения/ 
на работающем сердце, n (%) 

30 (42,9)
40 (57,1)

Повторное коронарное шунтирование, n 
(%)

2 (2,9)

Бимаммарное коронарное шунтирование, 
n (%)

30 (42,9)

Длительность операции, мин.,  
Me (25-75%)

197 (180-229)

Длительность искусственного 
кровообращения, мин., Me (25-75%)

85 (68-108)

Имплантировано шунтов, n (%) 3,0 (2,0-3,0)

Кровопотеря, мл, Me (25-75%) 200 (150-250)

КШ — коронарное шунтирование, ОКСбпST — острый коронар-
ный синдром без подъема сегмента ST, n — количество пациен-
тов, Ме (25-75%) — медиана и интерквартильный интервал

сле КШ (р=0,001). Улиц без ОПП уровень креатини-
на снизился с 89 (79-103) исходно до 78 (66-95) мк-
моль/л после КШ, (р<0,001). 

Проанализирована частота госпитальных ослож-
нений КШ у больных ОКСбпST. За период госпитали-
зации зарегистрировано случаев ОПП — 15 (21,4%), 
иИМ — 11 (15,7%), носовых кровотечений 2 (2,8%), 
ПОН — 4 (5,7%), сердечной смерти — 2 (2,8%). 
Случаев инсульта не было. Уровень hs-cTnI через сутки 
после КШ у больных с иИМ составил 31995 (9678-
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50000) нг/л. Кумулятивная частота госпитальных ос-
ложнений КШ составила 21,4% (n=15). Один слу-
чай ПОН и носового кровотечения, потребовавшего 
переливания эритромассы, зарегистрирован у паци-
ентки с нестабильной стенокардией. Ранее ей уже вы-
полнялось КШ. Настоящее КШ проведено на 21 сутки 
от начала ОКСбпST. У больной развился иИМ, на фоне 
которого регистрировалась ПОН, носовое кровотече-
ние. Второй случай ПОН и повышенной кровоточиво-
сти из мест стояния дренажей, носового кровотечения 
наблюдали у больного с повторным ИМбпST, постин-
фарктной аневризмой левого желудочка и низкой ис-
ходной ФВ ЛЖ (33%), отеком легких в день госпита-
лизации. У больного развился иИМ, ОПП 3 стадии, 
печеночная, сердечная недостаточность, коагулопа-
тия с выраженным снижением числа тромбоцитов. 
На 9 сутки после КШ зарегистрирован летальный ис-
ход. Второй случай смерти наблюдали у пациентки 
с ИМбпST, которую прооперировали экстренно в день 
рецидива ИМ. Вследствие невозможности отключе-
ния от искусственного кровообращения после опера-
ции больной проводилась экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация. Смерть наступила от нарастаю-
щей ПОН. 

Проанализирована частота госпитальных ослож-
нений в группах больных, перенесших послеопераци-
онное ОПП и без такового (табл. 4). Частота случаев 
иИМ, послеоперационных кровотечений, ПОН, сер-
дечной смерти была выше среди больных ОКСбпST, 
имевших ОПП после КШ в сравнении с группой лиц 
без ОПП. Имела место тенденция к более высокой ча-
стоте кумулятивных событий среди больных с после-
операционным ОПП в сравнении с лицами без ОПП 
после КШ (р=0,05). Следовательно, госпитальный 
прогноз был хуже в группе больных с послеопера-
ционным ОПП в сравнении с группой пациентов, 
не имевших такового.

Для выявления факторов, ассоциированных 
с развитием ОПП после КШ, выборка больных 
ОКСбпST была разделена на 2 группы: 1 группа — 
пациенты, имевшие ОПП после КШ и 2 группа — 
лица без ОПП после операции. Показатели, по ко-
торым имелись статистически значимые различия 
между этими двумя группами больных, представле-
ны в табл. 5. Среди больных, у которых развилось 
ОПП после КШ, в сравнении с пациентами без ОПП, 
было в 2,6 раз больше лиц с 3 и 4 стадией исходной 
ХБП (33,4% vs 12,7%), а также в 2,7 раза больше 

Таблица 4.	Частота послеоперационных осложнений в группах больных ОКСбпST, перенесших ОПП  
и без ОПП после КШ

Осложнения Группа больных
с ОПП (n=15)

Группа больных
без ОПП (n=55)

р

Интраоперационный инфаркт миокарда, n (%) 5 (33,3) 6 (10,9) 0,036

Полиорганная недостаточность, n (%) 3 (20) 1 (1,8) 0,008

Кровотечения, n (%) 2 (13,3) 0 0,006

Сердечная смерть, n (%) 2 (13,3) 0 0,006

Кумулятивная частота осложнений, n (%) 6 (40) 9 (16,4) 0,050

КШ — коронарное шунтирование, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОПП — острое повреждение 
почек, n-количество пациентов

Таблица 5.	Показатели, ассоциированные с развитием ОПП после КШ, у больных ОКСбпST
Показатели Больные с ОПП  

после КШ (n=15)
Больные без

ОПП после КШ (n=55)
р

Стадии хронической болезни почек, n (%)
3а стадия
3б стадия
4 стадия

4 (26,7)
—

1 (6,7)

7 (12,7)
—
—

0,05

Количество больных с фракцией выброса левого 
желудочка, n (%)

≤40%
41-49%
≥50%

3 (20)
3 (20)
9 (60)

4 (7,3)
4 (7,3)

47 (85,5)
0,031

NT-proBNP, пг/мл, Ме (25-75%) 909 (278-1394) 115 (51-446) 0,011

Интраоперационный инфаркт миокарда, n (%) 5 (33,3) 6 (10,9) 0,036

Применение адреналина для cтабилизации 
гемодинамики, n (%) 

4 (26,7) 1 (1,8) 0,001

КШ — коронарное шунтирование, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОПП — острое повреждение 
почек, Ме (25-75%) — медиана и интерквартильный интервал, n — количество пациентов, NT-proBNP — N-концевой промозговой 
натрийуретический пептид



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2026;22(1) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2026;22(1)	 19

Предикторы острого повреждения почек после коронарного шунтирования 
Predictors of acute kidney injury after coronary bypass surgery

лиц с исходной ФВ ЛЖ <50% (40% vs 14,6%), у них 
зарегистрирован более высокий исходный уровень 
NT-proBNP. У больных с послеоперационным ОПП 
в сравнении с группой пациентов без ОПП статисти-
чески значимо чаще регистрировали иИМ и чаще 
применяли адреналин для стабилизации гемоди-
намики. Установлена статистически значимая связь 
между случаями ОПП после КШ и иИМ: r=0,253, 
р=0,035, а также тяжестью ОПП (стадиями ОПП) 
и иИМ: r=0,275, р=0,021. 

Указанные выше факторы риска развития ОПП 
после КШ включены в пошаговый логистический 
регрессионный анализ. Предиктором развития 
ОПП после КШ у больных ОКСбпST явился уровень 
NT‑proBNP. Его исходный уровень более медианы 
909 (278-1394) пг/мл статистически значимо повы-
шал вероятность развития ОПП после КШ в среднем 
в 9 раз (от 1,2 до 67,4 раза).

Обсуждение 

В настоящее время предпочтительной стратегией 
реваскуляризации миокарда при ОКС является чре-
скожное коронарное вмешательство. Вместе с тем, 
у некоторых групп пациентов может иметь преи-
мущество КШ. Это прежде всего больные с много
сосудистым поражением коронарных артерий, слож-
ной коронарной анатомией, стенозом ствола левой 
коронарной артерии, сахарным диабетом 2 типа и др. 
Последние исследования не выявили существенных 
различий в частоте кардиоваскулярных осложнений 
и смертности у этой когорты пациентов в зависимо-
сти от срока, прошедшего от начала ОКСбпST до вы-
полнения КШ [9, 10].

В наше исследование включены больные ОКСбпST 
с многососудистым поражением коронарного русла, 
>50% из которых имели стеноз ствола левой коро-
нарной артерии, превышавший 50%, треть — сахар-
ный диабет 2 типа, 20% — сниженную сократитель-
ную способность миокарда, т.е. это были пациенты 
высокого риска, у которых определены показания 
к выполнению КШ. У преобладающего количества 
лиц КШ проведено в отсроченном режиме — в сред-
нем через 12 (7-17) дней от начала ОКСбпST.

Частота ОПП после КШ у больных ОКСбпST в на-
шем исследовании составила 21,4%. Наиболее часто 
регистрировали 1 стадию ОПП. ОПП 3 стадии, потре-
бовавшее заместительной почечной терапии, имелось 

только у 2,9% лиц. Частота ОПП после КШ у больных 
ОКСбпST в настоящей работе была несколько выше, 
чем среди пациентов со стабильной стенокардией 
(17%) в аналогичном исследовании, выполненном 
в том же учреждении тем же составом кардиохирур-
гов [11]. Но эта частота послеоперационного ОПП 
у больных ОКСбпST была существенно ниже, чем в су-
банализе исследований HORIZONS-AMI и ACUITY [2], 
где среди 1406 пациентов ОКС с подъемом сегмента 
ST и ОКСбпST, перенесших КШ, частота этого ослож-
нения составила 31,9%.

В исследовании B. S. Peine и соавт. частота ОПП 
после КШ у больных ОКСбпST была 12% [12] и за-
висела не только от срока, прошедшего от начала 
ОКС до операции, но и от интервала времени меж-
ду коронарографией и КШ. Риск повреждения по-
чек был существенно ниже при выполнении КШ 
на 3 день после коронарографии в сравнении с пер-
выми сутками, независимо от наличия исходной 
ХБП [12]. В нашем исследовании частота случаев 
ОПП не зависела от срока, прошедшего от начала 
ОКС до КШ, но наиболее тяжелые случаи ОПП 3 ста-
дии регистрировались чаще все же при сроке выпол-
нения операции в первые 7 дней от начала заболе-
вания (р=0,024). 

Показателями, ассоциированными с развитием 
ОПП после КШ у больных ОКСбпST были: более тя-
желые стадии ХБП 3 и 4 стадии, более низкая исход-
ная ФВ ЛЖ с более высокими значениями NT-proBNP, 
иИМ, острая сердечная недостаточность, о которой 
судили по потребности в инфузии адреналина. Связь 
между повышенным риском послеоперационного 
ОПП и исходной нарушенной функцией почек, а так-
же сниженной сократительной функцией миокарда 
описана многими исследователями и в этом плане 
результаты настоящего исследования совпадают с ре-
зультатами других авторов [13, 14]. Нами установлено 
также, что развитие послеоперационного ОПП и его 
тяжесть были тесно взаимосвязаны с иИМ (р=0,035 
и р=0,021, соответственно) и острой сердечной не-
достаточностью (р=0,001). Эти данные соответству-
ют результатам исследования, в котором на выборке 
пациентов по стабильной стенокардией установлена 
взаимосвязь между случаями ОПП после КШ, а так-
же уровнем hs-cTnI с острой сердечной недостаточно-
стью [15].

Согласно результатам проведенного исследова-
ния, предиктором развития ОПП после КШ явился 
исходный уровень NT-proBNP. Уровень NT-proBNP 

Таблица 6.	Предикторы развития ОПП после КШ у больных ОКСбпST
Предиктор β Wald P Отношение шансов 95% доверительный интервал

NT-proBNP, пг/мл 2,197 4,574 0,032 9,0 1,2-67,417

Проводилось кодирование NT-proBNP, величину NT-proBNP ≥ медианы кодировали 1, а менее медианы — 0, КШ — коронарное шунти-
рование, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОПП — острое повреждение почек, NT-proBNP — N-конце-
вой промозговой натрийуретический пептид
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более медианы 900 пг/мл (278-1394) значимо по-
вышал вероятность развития ОПП после КШ от 1,2 
до 67,4 раз. Согласно рекомендациям Европейского 
кардиологического общества 2021 г., величина NT-
proBNP >900 пг/мл у пациентов в возрасте 50-75 лет 
является подтверждающим фактом наличия острой 
декомпенсации сердечной недостаточности [5]. 
Поэтому острая декомпенсация сердечной недоста-
точности в период поступления в стационар паци-
ентов ОКСбпST существенно повышала риск разви-
тия ОПП после КШ в настоящем исследовании. При 
исходном уровне NT-proBNP >900 пг/мл у больных 
ОКСбпST риск развития ОПП, связанного с КШ, воз-
растал в среднем в 9 раз. Поэтому для снижения ри-
ска развития послеоперационного ОПП у больных 
ОКСбпST до проведения операции КШ следует про-
вести мероприятия по коррекции сердечной недо-
статочности.

В проведенном исследовании выявлен неблаго-
приятный госпитальный прогноз у больных ОКСбпST 
в случае развития ОПП после КШ. Частота случа-
ев иИМ, ПОН, кровотечений, сердечной смерти 
и кумулятивная частота госпитальных осложнений 
была выше среди больных, у которых развилось 
ОПП после КШ в сравнении с группой пациентов 
без послеоперационного ОПП. Полученные данные 
совпадают с результатами работы M.Schemer и со-
авт. И субанализа крупных исследований HORIZONS-
AMI, ACUITY, в которых показан высокий риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений и смертно-
сти среди больных ОКС, перенесших ОПП после КШ 
[2, 13].

Ограничения исследования
Исследование проведено на относительно не-

большой выборке пациентов. Был проведен ретро-
спективный анализ историй болезни пациентов, 
перенесших КШ.

Заключение

Частота ОПП после КШ, проведенного в отсро-
ченном порядке, у пациентов с ОКСбпST высокого 
риска составила 21,4%. ОПП 1 стадии зарегистри-
ровано у 17,1%, ОПП 2 и 3 стадии — у 4,3% лиц. 
Частота ОПП 1 стадии не зависела от срока, прошед-
шего от начала ОКСбпST до КШ. ОПП 3 стадии чаще 
регистрировалось после КШ, выполненного в пер-
вые 7 дней ОКСбпST. Показателями, ассоциирован-
ными со случаями ОПП после КШ, были: более тяже-
лые стадии исходной ХБП (3 и 4 стадии), сниженная 
сократительная способность миокарда, иИМ, острая 
сердечная недостаточность. NT-proBNP был предик-
тором развития ОПП после КШ: исходный уровень 
NT-proBNP >900 пг/мл у больных ОКСбпST повышал 
вероятность развития ОПП, связанного с КШ, в сред-
нем в 9 раз. Полученные результаты диктуют необхо-
димость проведения мероприятий по коррекции сер-
дечной недостаточности до проведения КШ у больных 
ОКСбпST с целью снижения риска развития послеопе-
рационного ОПП. Больные с ОПП, связанным с КШ, 
имеют неблагоприятный госпитальный прогноз: по-
вышенный риск развития иИМ, ПОН, послеопераци-
онных кровотечений, сердечной смерти. 

Отношения и Деятельность. Нет.
Relationships and Activities. None.
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