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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Факторы риска и госпитальные исходы острого 
повреждения почек у больных, оперированных 
по поводу приобретенных клапанных пороков сердца

Цель Выявление предикторов острого повреждения почек (ОПП), связанного с операциями по кор-
рекции приобретенных клапанных пороков сердца (ПС), и оценка частоты госпитальных ослож-
нений у больных с послеоперационным ОПП.

Материал и методы В  исследование включены 62 пациента, перенесших операцию по  коррекции приобретен-
ных клапанных ПС (средний возраст 61±10,9  года), с  длительностью заболевания 11±5,3  года. 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) I функционального класса (ФК) по классифика-
ции NYHA выявлена у  1,6 %, II ФК  – у  64,5 %, III ФК  – у  33,9 % больных. Хроническую болезнь 
почек (ХБП) имели 17,7 % больных. Поражение коронарных артерий ≥50 % просвета сосуда выяв-
лено у 27,4 % больных. Операция коррекции порока митрального клапана выполнена в 32 случаях, 
аортального – в 36, трикуспидального – в 8, сочетание коррекции порока и коронарного шунтиро-
вания – в 8. Уровень креатинина определяли по методу Яффе, скорость клубочковой фильтрации 
рассчитывали по формуле СКD-EPI. ОПП диагностировали с учетом критериев KDIGO (2012).

Результаты Частота ОПП, связанного с операциями по коррекции клапанных ПС, составила 16,1 % (ОПП 
I стадии имелось у 8,1 %, II стадии – у 3,2 %, III стадии – у 4,8 % пациентов), потребность в замещаю-
щей функцию почек терапии – у 3,2 %. ОПП ассоциировано с наличием исходной ХБП (р=0,044), 
случаями развития гемоперикарда, требующего дренирования (р=0,012), более выраженным 
поражением коронарных артерий (в группе с ОПП: стенозы от 50 до 70 % у 20% , от 70 до 90 % 
у 30 % больных, ≥90 % – 0 %, без ОПП: от 50 до 70 % у 13,4 %, от 70 до 90 % у 3,8 %, ≥90 % у 5,8 % 
больных соответственно; р=0,032). Вероятность послеоперационного ОПП статистически зна-
чимо повышается при развитии гемоперикарда, требующего дренирования. Пациенты с послео-
перационным ОПП в сравнении с лицами без ОПП имели более высокую смертность (20 % и 0 %; 
р=0,001), большую частоту декомпенсации ХСН (40 и 9,6 %; р=0,012) и развития гемоперикарда, 
требующего дренирования (30 и 1,9 %; р=0,012).

Заключение Развитие послеоперационного ОПП ассоциировано с исходной ХБП, более выраженным пораже-
нием коронарного русла и гемоперикардом, требующим дренирования. Пациенты с послеопера-
ционным ОПП имели более высокую смертность, большую частоту случаев декомпенсации ХСН 
и гемоперикарда, требующего дренирования.
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Несмотря на  внедрение в  клиническую практику ми-
ни-инвазивных эндоваскулярных способов вмеша-

тельства при  тяжелых клапанных пороках сердца (ПС), 
операции на  «открытом сердце» остаются ведущим ме-
тодом лечения при  этой патологии. Кардиохирургиче-
ские операции (КХО) могут сопровождаться осложне-
ниями, одним из которых является острое повреждение 
почек (ОПП).

О проблеме ОПП, связанного с КХО, известно давно. 
Показано, что  даже небольшое транзиторное снижение 
функции почек в раннем послеоперационном периоде ас-

социировано с неблагоприятным прогнозом – повышен-
ным риском развития госпитальных и отдаленных ослож-
нений, в том числе летальных исходов [1–3].

В 2012 г. группой экспертов KDIGO (Kidney Disease 
Improving Outcomes) были подготовлены клинические 
рекомендации по диагностике и стратификации тяжести 
ОПП [4]. В рекомендациях изложены основные факторы 
риска (ФР), ведущие патофизиологические механизмы, 
стратегия профилактики и  тактика ведения пациентов 
с ОПП. Однако привело ли использование новых знаний 
к  существенному снижению числа случаев и  госпиталь-
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ных исходов ОПП, связанного с кардиохирургическими 
вмешательствами? Представляется важным также выяв-
ление новых факторов, способных вызывать ОПП у боль-
ных, перенесших КХО.

Цель
Выявление предикторов развития ОПП, связанного 

с  операциями по  коррекции приобретенных клапанных 
ПС, и  оценка частоты развития госпитальных осложне-
ний у больных с послеоперационным ОПП.

Материал и методы
В исследование включали больных с приобретенными 

клапанными ПС различной этиологии, госпитализиро-
ванных в клинику для оперативного лечения. Показания 
к  хирургической коррекции клапанных ПС определяли 
в соответствии с рекомендациями ESC / EACT (2017) [5].

Критериями исключения из  исследования служили 
возраст 80  лет и  старше, инфаркт миокарда (ИМ) и  ин-
сульт давностью менее 2 мес, повторное протезирова-
ние клапанов, необходимость в  протезировании восхо-
дящего отдела аорты, эрозивный гастрит и  обострение 
язвенной болезни желудка и  двенадцатиперстной киш-
ки, повышенные уровни глюкозы (более 12–14 ммоль / л) 
в  гликемическом профиле у  больных сахарным диабе-
том (СД), острые либо обострения хронических воспа-
лительных заболеваний, тяжелые болезни печени, почек, 
легких, хроническая болезнь почек (ХБП) IV–V стадии, 
терминальная стадия хронической сердечной недоста-
точности (ХСН).

В  исследование включены 62 пациента, госпитализи-
рованных в стационар и перенесших операцию хирурги-
ческой коррекции приобретенных клапанных ПС. Муж-
чин было 29 (46,8 %), женщин  – 33 (53,2 %). Средний 
возраст больных составил 61±10,9 года, длительность за-
болевания – 11±5,3 года. Ревматизм как причина порока 
клапанов сердца диагностирован у 19 (30,6 %), инфекци-
онный эндокардит  – у  4 (6,5 %), порок дегенеративного 
характера – у 39 (63 %) человек, в том числе у 4 лиц с двух-
створчатым аортальным клапаном (АК).

Перед операцией больным проводили обследование, 
включавшее общий анализ крови и мочи, биохимические 
показатели крови, электрокардиографию, эхокардиогра-
фию (ЭхоКГ), фибродуоденогастроскопию, ультразву-
ковое исследование брахиоцефальных артерий, артерий 
и вен нижних конечностей, коронарографию (КГ) по ме-
тоду M. P. Judkins (1967) на ангиографической установке 
Philips Polidiagnos C.

Ангиопластика со  стентированием коронарных арте-
рий (КА) ранее выполнена у  3 (4,8 %) человек. По  дан-
ным КГ, проведенной перед операцией, гемодинамически 
значимое (>70 % просвета сосуда) поражение КА име-

лось у  8 (12,9 %), ≥50 % просвета сосуда  – у  17 (27,4 %) 
лиц. Ранее перенесли ИМ 4 (6,5 %) пациента. Согласно 
классификации NYHA, ХСН I ФК установлена у 1 (1,6 %), 
II ФК – у 40 (64,5 %), III ФК – у 21 (33,9 %) больного. Ар-
териальная гипертензия (АГ) выявлена у 50 (80,6 %), на-
рушения углеводного обмена – у 8 (12,9 %), из них СД – 
у  5 (уровень гликированного гемоглобина 6,3±0,61 %), 
ожирение I–II степени – у 21 (32,9 %) больного. Курили 
4 (7,8 %) человека.

ХБП (скорость клубочковой фильтрации  – СКФ 
<60 мл / мин / 1,73 м2) имели 11 (17,7 %) больных. При-
чиной ХБП являлись диабетическая нефропатия в  од-
ном случае, хронический гломерулонефрит  – в  2, смор-
щенная почка на  фоне стеноза почечной артерии  – в  2, 
первично сморщенная почка на  фоне АГ – в  3, мочека-
менная болезнь  – в  3 случаях. Уровень креатинина у  па-
циентов с  ХБП составил 100±11,4 мкмоль / л, СКФ  – 
53,6±4,98 мл / мин / 1,73 м2. Постоянная форма фибрил-
ляции предсердий (ФП) зарегистрирована у  13 (21 %), 
пароксизмальная ФП (ПФП) – у 7 (11,3 %) человек.

Размеры полостей сердца, по  данным ЭхоКГ состав-
ляли: левое предсердие  – 4,8±0,92 см, правый желудо-
чек  – 2,4±0,51 см, конечный диастолический размер 
ЛЖ – 5,5±0,90 см, конечный диастолический объем ЛЖ – 
154±57 мл, конечный систолический объем ЛЖ 61±33 мл, 
толщина межжелудочковой перегородки  – 1,2±0,3, тол-
щина задней стенки ЛЖ – 1,1±0,2 см. Фракция выброса 
(ФВ) ЛЖ по методу Симпсона – 61±9,4 %.

До операции бета-адреноблокаторы получали 42 (67,7 %), 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента или 
блокаторы рецепторов ангиотензина II – 38 (61,3 %), анта-
гонисты кальция – 5 (8,1 %), статины – 20 (32,2 %) больных.

Операция по  поводу порока митрального кла-
пана проведена в  32, АК – в  36, трикуспидального  – 
в  8  случаях. Одноклапанная коррекция ПС выполне-
на у  49  (79 %), двухклапанная  – у  12  (19,4 %) лиц, трех-
клапанная  – у  1  (1,6 %), одновременная коррекция ПС 
и  коронарное шунтирование (КШ)  – у  8  (12,9 %) па-
циентов. Протезирование клапанов сердца выполнено 
у 59 (95,2 %), сочетание протезирования и пластики кла-
панов – у 3 (4,8 %) больных. Механические протезы кла-
панов (преимущественно On-X, On-X Life Technologies, 
США; MedtronicHall, Medtronic, США; SJM Regent, 
St  Jude Medical, США; МедИнж, Россия) имплантиро-
ваны в  32  (51,6 %), биологические (преимущественно 
Biocor, St Jude Medical, США) в 30 (48,4 %) случаях.

Операция выполнялась под  общим наркозом через 
срединную стернотомию в условиях искусственного кро-
вообращения (ИК) и искусственной вентиляции легких 
с  применением фармакохолодовой кардиоплегии. Дли-
тельность операции составила 239±56 мин, длитель-
ность ИК – 125±44 мин, длительность окклюзии аорты – 
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89±32 мин. Средняя кровопотеря во время операции со-
ставила 258±163 мл. Уровень гликемии в  первые сутки 
после операции  – 11,2±3,3 ммоль / л. С  целью поддержа-
ния гемодинамики во время операции и в раннем после-
операционном периоде вазопрессорные и  инотропные 
препараты использованы у 44 (70,9 %) больных.

Исходно, ежедневно в  первые 7 сут после операции, 
при необходимости  – в  более поздние сроки определяли 
содержание креатинина в  крови по  методу Яффена аппа-
рате Synchron CX Systems. СКФ рассчитывали по форму-
ле СКD-EPI. ХБП диагностировали при  снижении СКФ 
<60 мл / мин / 1,73 м2 [6]. О  развитии и  степени тяжести 
ОПП судили в соответствии с критериями KDIGO (2012) 
по нарастанию уровня креатинина после операции в срав-
нении с  исходным значением [4]. Для  каждого пациен-
та рассчитывали разницу между самым высоким уровнем 
креатинина после операции и исходным. Стадию I ОПП 
диагностировали в  случае, если после операции уровень 
креатинина увеличивался более чем на 26,5 мкмоль / л или 
в 1,5–1,9 раза от исходного, II стадию – если увеличивался 
в 2–2,9 раза выше исходного, а III – при увеличении уровня 
креатинина на 353,6 мкмоль / л и более или в 3 раза и более 
выше исходного уровня. Исходно, неоднократно в первые 
сутки, при необходимости – дополнительно в более позд-
ние сроки после операции, определяли содержание глюко-
зы в  крови электрохимическим методом с  помощью чип-
сенсоров на  аппарате BIOSEN C-line Clinic. Электрокар-
диограмму (ЭКГ) записывали исходно и ежедневно после 
операции. В период пребывания пациентов в реанимации 
проводили непрерывное мониторирование ЭКГ.

Регистрировали следующие госпитальные осложне-
ния: случаи ОПП, смерти от любой причины, ПФП, ин-
сульта, декомпенсации ХСН, дренирования перикар-
да в  связи с  гемоперикардом. О  случаях декомпенсации 
ХСН судили по  потребности во  внутривенном или  вну-
тримышечном введении фуросемида. Частоту госпиталь-
ных исходов оценивали по  комбинированному показа-
телю, включавшему случаи смерти, декомпенсации ХСН, 
ПФП, потребности в  дренировании перикарда в  связи 
с гемоперикардом.

Протокол исследования одобрен этическим комите-
том ФГБОУ ВО «ТюмГМУ» Минздрава России. У всех 
пациентов получено информированное согласие на  уча-
стие в исследовании.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием пакета программ SPSS. Резуль-
таты представлены как  М±SD, где М  – средняя ариф-
метическая, а SD  – стандартное отклонение или в  ви-
де медианы (Me) и значений 25-го и 75-го процентилей 
в зависимости от вида распределения данных. Для оцен-
ки нормальности распределения данных использовали 
критерий Колмогорова–Смирнова. При  уровне крите-

рия Колмогорова–Смирнова >0,05 распределение пе-
ременных считали нормальным, при  <0,05 – отличным 
от  нормального. Для  оценки статистической значимо-
сти различий между группами использовали двусторон-
ний критерий Стьюдента или  критерий Манна–Уитни 
в зависимости от вида распределения данных. Качествен-
ные данные сравнивали с помощью критерия хи-квадрат 
и точного критерия Фишера. При оценке различий меж-
ду величинами до и  после лечения применяли критерий 
Вилкоксона. При внесении результатов КГ в базу данных 
выраженность стенозов КА оценивали в баллах, при этом 
стенозы от 50 до 70 % вносили как 1, от 70 до 90 % – как 2, 
90 % и более  – как  3 балла. Оценивали количество КА 
со  стенозами ≥50 % и  выраженность поражения коро-
нарного русла. Для  выявления предикторов ОПП ис-
пользовали метод логистического регрессионного ана-
лиза. На  первом этапе проводили однофакторный ана-
лиз для выявления показателей, ассоциированных с ОПП. 
Показатели, по  которым получены статистически значи-
мые различия, включали в пошаговый логистический ре-
грессионный анализ, при  этом проводили оценку отно-
шения шансов (ОШ) с  указанием 95 % доверительного 
интервала (ДИ). Статистически значимыми считали раз-
личия показателей при p<0,05.

Результаты
Согласно критериям KDIGO (2012) [4], ОПП разви-

лось у 10 (16,1 %) из 62 больных, перенесших операцию 
по  коррекции приобретенных клапанных ПС, при  этом 
ОПП I стадии и мелось у 5 (8,1 %), II стадии – у 2 (3,2 %), 
III стадии – у  3 (4,8 %) пациентов. Среднее содержа-
ние креатинина в  крови после операции по  отноше-
нию к  исходному уровню в  группе больных существен-
но не изменилось – 87±13,4 и 84,0 [69,3; 99,4] мкмоль / л 
соответственно (р=0,877). У  пациентов с  ОПП со-
держание креатинина в  крови после вмешательства 
по сравнению с исходным статистически значимо увели-
чилось  – 95±12,7  и 246±153 мкмоль / л соответственно 
(р=0,005). У 2 (3,2 %) больных с тяжелым ОПП потребо-
валась замещающая функцию почек терапия – ЗПТ (ге-
мофильтрация), у  остальных больных ОПП было тран-
зиторным, содержание креатинина в крови возвращалось 
к исходному еще до выписки из стационара.

Известно, что  основными ФР ОПП, связанного 
с  КХО, являются пожилой возраст, женский пол, сни-
женная ФВ ЛЖ, ХСН III–IV ФК, СД, ХБП, сочетан-
ные операции (коррекция клапанного ПС и  КШ), про-
должительность ИК и окклюзии аорты, острая сердечная 
недостаточность, кровопотеря, гипергликемия и  некото-
рые другие [7]. Для  выявления предикторов послеопера-
ционного ОПП нами проведен пошаговый многофактор-
ный логистический регрессионный анализ. На  первом 



76 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2022;62(12). DOI: 10.18087/cardio.2022.12.n1857

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
этапе проведен однофакторный регрессионный анализ. 
При этом вся выборка пациентов поделена на 2 группы: 
1-я группа  – с  послеоперационным ОПП (n=10), 2-я 
группа  – без  ОПП (n=52). Между указанными группа-
ми пациентов оценена статистическая значимость раз-
личий по  клиническим, биохимическим, эхокардиогра-
фическим, ангио гра фи ческим характеристикам, показа-
телям оперативного вмешательства, уровню гликемии 
в  1-е сутки после операции, проводимой фармакотера-
пии, в том числе частоте использования вазопрессорных 
и  инотропных препаратов для  стабилизации гемодина-
мики. В  анализ включено 68 показателей. Параметры, 
по  которым получены статистически значимые разли-
чия между анализируемыми группами больных, пред-
ставлены в табл. 1.

Согласно полученным результатам, факторами, ас-
социированными с  развитием послеоперационного 
ОПП, явились наличие исходной ХБП (СКФ< 60 мл / 
мин / 1,73 м2), случаи гемоперикарда, требующего дрени-
рования, более выраженное поражение коронарного рус-
ла. Объем жидкости в полости перикарда в группе боль-
ных с ОПП (n=3) составил 400 [250; 400] мл, без ОПП 
(n=1) – 250 мл (р=0,317).

Показатели, по которым получены статистически зна-
чимые различия по результатам однофакторного анализа, 
включены в пошаговый многофакторный регрессионный 
анализ. Результаты анализа представлены в табл. 2.

Согласно результатам многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа, наиболее значимым фак-
тором, способствующим возникновению послеопераци-
онного ОПП, являются случаи развития гемоперикарда, 
требующего дренирования. При  этом развитие гемопе-
рикарда, требующего дренирования, увеличивало веро-
ятность послеоперационного ОПП в среднем в 21 раз.

Нами проанализирована частота развития госпи-
тальных осложнений у  больных, перенесших операции 
по  коррекции приобретенных клапанных ПС. Зареги-
стрировано 2 (3,2 %) случая смерти (один – на 10-е, вто-
рой  – на  14-е сутки после операции вследствие полиор-
ганной недостаточности, в  одном случае проводилась 
экстракорпоральная мембранная оксигенация, в  обоих – 
ЗПТ), случаев декомпенсации ХСН  – 9 (14,5 %), дрени-
рования перикарда вследствие гемоперикарда – 4 (6,4 %), 
у  19  (30,6 %) больных наблюдали ПФП. Дренирова-
ние перикарда выполняли в 1–3-и сутки после операции, 
объем выпота в  полости перикарда составил 325  [250; 

Таблица 1. Показатели, ассоциированные с ОПП, связанным с операциями по коррекции 
приобретенных клапанных пороков сердца, по результатам однофакторного регрессионного анализа

Показатель
Группы больных

р
с ОПП (n=10) без ОПП (n=52)

Случаи развития гемоперикарда, требующего дренирования 3 (30 %) 1 (1,9 %) 0,012
Число коронарных артерий со стенозами по данным КГ:
• от 50 до 70 % 2 (20 %) 3 (30 %)

0,032• от 70 до 90 % 7 (13,4 %) 2 (3,8 %)
• 90 % и более 0 3 (5,8 %)

Наличие исходной ХБП 4 (40 %) 7 (13,5 %) 0,044
ОПП – острое повреждение почек; КГ – коронарография; ХБП – хроническая болезнь почек.

Таблица 2. Предикторы ОПП, связанного с хирургической коррекцией приобретенных клапанных пороков сердца
Предиктор β Wald ОШ 95 % ДИ Р

Развитие гемоперикарда, требующего дренирования 3,045 6,083 21 1,868–236 0,014
β – коэффициент, отражающий силу и направление связи; Wald – критерий, который характеризует вклад предиктора в прогностическую 
способность модели; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.

Таблица 3. Госпитальные послеоперационные осложнения в группах больных с ОПП, 
связанным с хирургической коррекцией приобретенных клапанных пороков сердца, и без ОПП

Показатель Группа с ОПП (n=10) Группа без ОПП (n=52) р
Декомпенсация ХСН 4 (40 %) 5 (9,6 %) 0,012
Случаи смерти 2 (20 %) 0 0,001
Доля больных, имевших пароксизмы ФП после КХО 3 (30 %) 16 (30,8 %) 0,961
Случаи развития гемоперикарда, требующего дренирования 3 (30 %) 1 (1,9 %) 0,012
Доля больных, имевших случаи смерти, пароксизмы ФП, 
декомпенсации ХСН, дренирования перикарда 8 (80 %) 20 (38,5 %) 0,016

ОПП – острое повреждение почек.
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400] мл. Доля больных, имевших госпитальные исходы 
(случаи смерти, декомпенсации ХСН, дренирования пе-
рикарда вследствие гемоперикарда, ПФП), составила 
45,2 % (у 28 больных).

Проанализирована также частота развития после-
операционных осложнений в  группах больных с  ОПП 
и без ОПП. Результаты представлены в табл. 3.

Как следует из табл. 3, в группе больных с послеопера-
ционным ОПП по сравнению с группой без ОПП выяв-
лена более высокая смертность (р=0,001), была больше 
доля больных с  декомпенсацией ХСН (p=0,012) и  гемо-
перикардом, требующим дренирования (р=0,012). Доля 
больных, имевших ПФП в  послеоперационном периоде, 
существенно не  различалась (р=0,961). Случаев инсуль-
та в нашем исследовании не было. Кумулятивный показа-
тель послеоперационных осложнений, включавший слу-
чаи смерти, ПФП, декомпенсации ХСН и гемоперикарда, 
требующего дренирования, был статистически значимо 
выше в группе больных с ОПП (р=0,016).

Обсуждение
Известно, что ОПП – нередкое осложнение КХО, со-

провождающееся неблагоприятным ближайшим и  отда-
ленным прогнозом [1–3]. В  литературе приводится до-
статочно много ФР развития ОПП, связанного с  КХО 
(возраст, женский пол, АГ, СД, продолжительность ИК 
и окклюзии аорты, кровопотеря и др.) [7]. В нашей рабо-
те не получено данных о взаимосвязи указанных ФР с раз-
витием ОПП после хирургической коррекции приобре-
тенных клапанных ПС. Согласно результатам проведен-
ного нами исследования, факторами, ассоциированными 
с послеоперационным ОПП, явились исходная ХБП, бо-
лее выраженное поражение коронарного русла и случаи 
гемоперикарда, требующего дренирования.

Известно, что ХБП – один из наиболее значимых ФР 
развития ОПП [6]. И даже при восстановлении функции 
почек после ОПП у пациентов в дальнейшем сохраняет-
ся повышенный риск развития и прогрессирования ХБП 
и  сердечно-сосудистых заболеваний [6]. В  связи с  этим 
полученные нами данные о  большей частоте случаев по-
слеоперационного ОПП среди больных с  предшество-
вавшей ХБП вполне соответствуют литературным.

Другим ФР, способствующим развитию ОПП, со-
гласно рекомендациям KDIGO (2012), является наличие 
хронических заболеваний сердца [6]. Подтверждением 
данного положения KDIGO (2012) служит выявленная 
в  нашем исследовании ассоциация случаев послеопера-
ционного ОПП с  более выраженным поражением КА 
по данным КГ.

Что  касается ассоциации послеоперационного ОПП 
со случаями развития гемоперикарда, при котором требу-
ется дренирование, то  данная взаимосвязь выявлена на-

ми впервые. В доступной литературе мы не встретили со-
общений о том, что гемоперикард может являться одним 
из ФР, предрасполагающих к развитию послеоперацион-
ного ОПП.

Согласно результатам логистического регрессионно-
го анализа, среди всех выявленных в нашем исследовании 
факторов, ассоциированных с  развитием послеопераци-
онного ОПП, наиболее значимыми были случаи разви-
тия гемоперикарда, при  котором требуется дренирова-
ние. При  этом вероятность послеоперационного ОПП 
повышалась в  среднем в  21  раз при  развитии гемопери-
карда, требующего дренирования.

Выявленные взаимосвязи между послеоперационным 
ОПП и  случаями развития гемоперикарда, требующего 
дренирования, можно трактовать двояко. С одной сторо-
ны, выраженный гемоперикард может вызвать снижение 
сердечного выброса и  уровня артериального давления, 
нестабильность гемодинамики, гипоперфузию и  гипок-
сию органов и тканей, в том числе почек, и тем самым раз-
витие ОПП. С  другой стороны, развитие гемоперикар-
да может быть следствием ОПП, так как хорошо извест-
но, что  частота развития геморрагических осложнений 
больше у больных с дисфункцией почек [8]. Выявить при-
чинно-следственные связи в  данном случае не  представ-
ляется возможным в связи с тем, что диагностика ОПП 
в нашем исследовании была основана на динамике уров-
ня креатинина, который при развитии указанного ослож-
нения повышается достаточно поздно.

В  нашем небольшом исследовании число случаев 
ОПП, связанного с операциями по коррекции клапанных 
ПС, составило 16,1 %, а потребность в ЗПТ – 3,2 %. Дан-
ные о потребности в ЗПТ вследствие развития ОПП по-
сле КХО, полученные в этой работе, вполне соответству-
ют результатам других авторов (от  0,3 до  5,7 %), в  том 
числе крупных зарубежных исследований [1, 2, 9, 10]. По-
лученные нами данные о частоте ОПП, связанного с КХО, 
также соответствуют данным литературы. Так, в крупных 
исследованиях K. Karkouti и соавт. (2009), A. M. Robert 
и соавт. (2010), M. Che и соавт. (2011), включавших 3 500, 
25 086 и 1 056 пациентов соответственно, частота ОПП 
после КХО составляла 10, 30 и 31 % соответственно [11–
13]. При этом существует мнение, что в период с 2012 г. 
(после опубликования рекомендаций KDIGO) по 2021 г. 
частота послеоперационного ОПП, вероятно, не  толь-
ко не снизилась, но даже несколько увеличилась в связи 
с увеличением возраста и частоты сочетанной патологии 
у оперируемых пациентов.

При анализе госпитальных осложнений у больных, пе-
ренесших операции по  коррекции приобретенных кла-
панных ПС, нами выявлено, что  смертность состави-
ла 3,2 %, а  наиболее частыми осложнениями были ОПП 
(16,1 %), ПФП (30,6 %) и декомпенсация ХСН (14,5 %).
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Следует отметить, что среди всей группы больных, пе-

ренесших операции по  поводу приобретенных клапан-
ных ПС, смертность была невысокой  – 3,2 %, но  среди 
пациентов с  послеоперационным ОПП показатель со-
ставил 20 %, т. е. был в  6,3 раза выше. Аналогичные дан-
ные о многократном повышении 30-дневной смертности 
(от 3 до 18 раз) у больных с ОПП после хирургической 
коррекции клапанных ПС зарегистрированы другими 
исследователями [2, 3], причем риск смерти нарастал 
при увеличении степени тяжести ОПП. Так, в исследова-
нии A. Lassnigg и соавт. [2] показано, что небольшое по-
вышение уровня креатинина  – до  0,5 мг / дл после КХО 
связано с трехкратным, а более 0,5 мг / дл – с 18-кратным 
увеличением 30-дневной смертности. В  исследовании 
М. Che и соавт. [13] госпитальная смертность составля-
ла 4,9 % при ОПП I стадии, 12,1 % при II стадии и 48,7 % 
при III стадии.

Среди больных с послеоперационным ОПП в сравне-
нии с группой без ОПП статистически значимо чаще ре-
гистрировались случаи декомпенсации ХСН и гемопери-
карда, требующего дренирования. Механизм декомпен-
сации ХСН при  ОПП хорошо известен и  связан с  тем, 
что развивающиеся при ОПП олиго- и анурия приводят 
к  задержке в  организме натрия и  жидкости, перегрузке 
сердца объемом и декомпенсации ХСН [4].

Нами впервые выявлен факт большей частоты случаев 
гемоперикарда, требующего дренирования, среди боль-
ных с  ОПП, развившимся после хирургической коррек-
ции клапанных ПС. Возможные механизмы взаимосвязи 
между послеоперационным ОПП и  случаями развития 
гемоперикарда описаны нами выше.

Согласно результатам проведенного исследования, ча-
стым послеоперационным осложнением были наруше-
ния ритма сердца в виде ПФП. Не выявлено статистиче-
ски значимых различий между группами больных с  по-
слеоперационным ОПП и без  ОПП (р=0,961), хотя 
в литературе приводятся данные о более высокой частоте 
развития ПФП среди пациентов с ОПП, развившимся по-
сле КХО. Так, в ранее проведенных работах M. J. Albarani 
и  соавт. [14] и  R. R.  Ng и  соавт. [15] установлена более 
высокая частота ПФП у больных с ОПП после КХО. Ме-
ханизмы взаимосвязи послеоперационного ОПП и ПФП 
остаются недостаточно изученными. Авторы предполага-
ют, что данный факт может быть связан с более выражен-
ной воспалительной реакцией (высокой продукцией ци-
токинов, компонентов комплемента) и  окислительным 

стрессом, более низкой активностью антиоксидантной 
системы у больных с послеоперационным ОПП [15].

Важным представляется то, что  послеоперационное 
ОПП повышает риск развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений. В нашем исследовании кумулятивный показа-
тель, включавший случаи смерти, ПФП, декомпенсации 
ХСН, гемоперикарда, требующего дренирования, был 
практически в 2 раза выше (соответственно 80 и 38,5 %; 
р=0,016) у больных с послеоперационным ОПП по срав-
нению с  группой без  ОПП. Полученные нами результа-
ты вполне соответствуют данным литературы, свидетель-
ствующим о  неблагоприятном госпитальном прогно-
зе – повышенном риске развития сердечно-сосудистых и 
геморрагических осложнений, летальных исходов у боль-
ных с послеоперационным ОПП, связанным с кардиохи-
рургическими вмешательствами [1–3].

В целом проблема ОПП, связанного с КХО, в настоя-
щее время далека от ее полного решения. И в этом плане 
мы вполне согласны с мнением Y. Wang и R. Bellomo [16] 
о том, что существующие стратегии профилактики и ле-
чения послеоперационного ОПП несовершенны и  тре-
буют дальнейшей разработки.

Заключение
После хирургической коррекции приобретенных кла-

панных пороков сердца острое повреждение почек (со-
гласно критериям KDIGO, 2012) развилось у 16,1 % боль-
ных, потребность в  замещающей функцию почек тера-
пии возникла у 3,2 % лиц. Развитие послеоперационного 
острого повреждения почек ассоциировано с  исходной 
хронической болезнью почек, более выраженным пора-
жением коронарного русла и  гемоперикардом, требую-
щим дренирования. Вероятность послеоперационного 
острого повреждения почек статистически значимо по-
вышается при развитии гемоперикарда, требующего дре-
нирования. Пациенты с  послеоперационным острым 
повреждением почек имели более высокую смертность, 
большую частоту декомпенсации хронической сердечной 
недостаточности и развития гемоперикарда, требующего 
дренирования.
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