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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ И РИСК РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ, 
ПОДВЕРГШИХСЯ АОРТОКОРОНАРНОМУ ШУНТИРОВАНИЮ

Искендеров Б. Г., Сисина О. Н. 

Цель. Определить провоцирующую роль метаболического синдрома (МС) 
в развитии острого повреждения почек (ОПП) у больных, подвергшихся аорто-
коронарному шунтированию (АКШ).
Материал и методы. В клиническое сравнительное исследование были 
включены 742 больных (489 мужчин и 253 женщин) в возрасте от 53 до 67 лет 
(средний возраст — 62,1±4,7 лет), которым выполнялось АКШ c применением 
искусственного кровообращения. Из них у 477 больных (64,3%) отсутствовал 
комплекс диагностических критериев МС (1-я группа), а у 265 больных (35,7%) 
выявлен МС (2-я группа). Исходя из максимального прироста креатинина 
сыворотки (sCr) в ранний послеоперационный период ОПП диагностировали 
в 1-й группе у 119 больных (24,9%) и во 2-й группе — у 92 больных (34,7%). 
ОПП диагностировали по классификации AKIN.
Результаты. Показано, что ранние послеоперационные сердечно-сосудис-
тые осложнения значительно чаще возникали у больных с ОПП в обеих 
группах, а также во 2-й группе по сравнению с 1-й группой. Кроме того, 
сеансы программного гемодиализа у больных с острой почечной недоста-
точностью (3-я стадия ОПП) в 1-й группе проводились в 5,9% случаев 
и во 2-й группе — в 17,4% случаев (p=0,015). Внутрибольничная леталь-
ность составила от 2,0% до 16,3% в зависимости от развития ОПП и нали-
чия МС. При этом во 2-й группе, как при развитии ОПП, так и без него, 
внутрибольничная летальность была достоверно выше (p<0,05), чем в 1-й 
группе. Выявлено, что в случае развития ОПП показатели МС были досто-
верно выше, чем при отсутствии ОПП, особенно в 1-й группе. Кроме того, 
во 2-й группе независимо от развития ОПП метаболические показатели 
превышали таковые в 1-й группе. Кроме того, I стадия и транзиторное ОПП 
преобладали в 1-й группе, а III стадия и необратимое течение ОПП с мани-
фестацией хронической болезни почек — во 2-й группе. Сроки пребывания 
больных в стационаре во 2-й группе были достоверно выше, чем в 1-й 
группе (p=0,008). 

Заключение. Выявлено, что у больных с МС, подвергшихся операции АКШ, 
по сравнению с больными без МС частота развития ОПП увеличивается 1,5 
раза, внутрибольничная смертность — в 2,5 раза.
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METABOLIC SYNDROME AND THE RISK OF ACUTE KIDNEY DAMAGE DEVELOPMENT AFTER CORONARY 
ARTERY BYPASS PROCEDURE

Iskenderov B. G., Sisina O. N. 

Aim. To find out the causal relationship of metabolic syndrome (MS) with acute 
kidney damage (AKD) in coronary bypass grafting patients (CABG).
Material and methods. To the clinical comparative study totally 742 patients 
included (489 men и 253 women) at the age 53 to 67 y. o. (mean 62,1±4,7), who 
underwent CABG on-pump. Of those 477 (64,3%) did not have the metabolic 
criteria for MS (1st group), and 265 pts. (35,7%) had MS (2nd group). Depending 
on the maximum increase of serum creatinine (sCr) during early post-operation 
period ARF was diagnosed in the 1st group on 119 patients (24,9%) in the 2nd — 
92 patients (34,7%). AKD was diagnosed by AKIN.
Results. It was shown that early post operational cardiovascular complications 
significantly more frequently developed in AKD in both groups, and in the 2nd group 
comparing to the 1st. Also the procedures of hemodialysis in acute renal failure 
(3 stage of AKD) in the 1st group performed in 5,9% cases and in the 2nd — in 
17,4% cases (p=0,015). In-hospital mortality was 2,0% to 16,3% depending on the 
development of AKD and MS. However in the 2nd group, in the development AKD as 
without this, intra-hospital mortality was significantly higher (p<0,05), than in the 
1st group. It was revealed that in the case of AKD the parameters of MS were 

significantly higher than in its absence, especially in the 1st group. Also in the 2nd 
group, not related to the development of AKD metabolic parameters were higher in 
the 2nd group than in the 1st. Also, 1st stage and transient AKD were more prevalent 
in the 1st group, and III stage and non-reversible AKD with the onset of CKD — in the 
2nd group. The time of hospitalization in the 2nd group was significantly longer than 
in the 1st (p=0,008).
Conclusion. It is shown that in MS patients after CABG, comparing to those without 
MS, the prevalence of AKD is higher 1,5 times, in-hospital mortality — 2,5 times.
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Как известно, метаболический синдром (МС), 
ассоциированный с различными кардио- и церебро-
васкулярными, ренальными поражениями, отяго-
щает прогноз и определяет тактику лечения [1-3]. 

По данным эпидемиологических исследований, МС 
характеризуется как неинфекционная “пандемия 
XXI века” и в разных странах мира выявляется 
у 20-40% популяции [1, 4]. Сердечно-сосудистая 
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заболеваемость и смертность у людей с МС сущест-
венно выше по сравнению с лицами без него [1, 2]. 
Наличие МС в 3-6 раз повышает риск развития, как 
СД типа 2, так и АГ [1]. 

Необходимо отметить, что, в основном, изучалось 
прогностическое значение отдельных метаболиче-
ских нарушений, составляющих МС, в том числе 
у больных, подвергшихся аортокоронарному шунти-
рованию (АКШ) [5-7]. В частности, достаточно 
изучена провоцирующая роль артериальной гипер-
тензии и сахарного диабета 2 типа в развитии острого 
повреждения почек (ОПП), а также для ближайшего 
и отдаленного прогноза после АКШ [2, 4, 8, 9]. Поэ-
тому большой интерес представляет изучение влия-
ния МС, то есть оценка кумулятивного эффекта 
большинства и часто встречающихся компонентов 
МС, на кардиоренальный прогноз у больных, подверг-
шихся АКШ. 

Как известно, МС тесно интегрирован в кардио-
ренальный континуум и оценка его прогностиче-
ской роли у больных, подвергшихся АКШ, важна 
для оптимизации ближайших и отдаленных клини-
ческих последствий данной операции [10-13]. 
Кроме того, МС имеет тесные связи с хронической 
болезнью почек (ХБП), особенно у кардиологиче-
ских больных [3, 4, 6]. Имеющиеся клинические 
исследования, в основном, посвящены установле-
нию корреляции МС и его отдельных компонентов 
с отдаленным прогнозом у больных, страдающих 
ХБП [3, 5, 12]. Несмотря на то, что ХБП является 
серьезным риск-фактором развития ОПП, однако 
его прогностическое значение у больных с МС, 
в том числе, подвергшихся АКШ, изучено недоста-
точно. 

Кроме того, данные о прогностическом значении 
избыточной массы тела и ожирения у больных, пере-
несших АКШ, являются противоречивыми. Так, 
некоторыми авторами не выявлено достоверного 
различия отдаленного прогноза после АКШ у боль-
ных с ожирением, имеющих различные индексы 
массы тела (ИМТ) [5, 6]. В других исследованиях 
показано, что избыточная масса тела сопровожда-
ется достоверным увеличением риска развития ран-
них послеоперационных осложнений и госпиталь-
ной смертности, а наличие ожирения предсказывает 
лишь отдаленный прогноз после АКШ [2, 14]. 

Известно, что развитие ОПП после кардиохирур-
гических вмешательств с использованием искус-
ственного кровообращения (ИК) значительно ухуд-
шает ближайший и отдаленный прогноз [9, 12, 15, 
16]. При этом значительно увеличивается частота 
сердечно-сосудистых осложнений и острой почеч-
ной недостаточности, госпитальная летальность 
колеблется от 6% до 32,5%, а также растет пропор-
ция больных, нуждающихся в программном гемоди-
ализе [8, 15-17]. 

Целью настоящего исследования явилось опреде-
ление провоцирующей роли МС в развитии периопе-
рационного ОПП и в оценке кардиоренального про-
гноза после АКШ. 

Материал и методы
В открытое клиническое сравнительное исследо-

вание были включены 742 больных (489 мужчин и 253 
женщин) в возрасте от 53 до 67 лет (средний воз-
раст — 62,1±4,7 лет), которым в плановом порядке 
выполнялось АКШ и/или маммарно-коронарное 
шунтирование с применением ИК в Пензенском 
федеральном центре сердечно-сосудистой хирургии. 
Из них у 477 больных (64,3%) отсутствовал комплекс 
диагностических критериев МС (1-я группа), хотя 
выявлялись различные метаболические нарушения 
и/или артериальная гипертензия, и у 265 больных 
(35,7%) был диагностирован МС (2-я группа). МС 
диагностировали согласно рекомендациям Всерос-
сийского научного общества кардиологов [1]. Рефе-
ренсными значениями мочевой кислоты в крови счи-
тали 150-350 мкмоль/л у женщин и 210-420 
мкмоль/л — у мужчин.

Периоперационное ОПП диагностировали и клас-
сифицировали по уровню креатинина сыворотки 
крови (sCr), используя критерии AKIN [18]. Содер-
жание sCr и величину СКФ определяли за 2-3 дня 
до операции, после операции ежедневно в стацио-
наре и через 6 месяцев после операции. Операцион-
ный риск кардиоваскулярных осложнений вычи-
сляли по индексу EuroSCORE (European system for 
cardiac operative risk evaluation).

Исходы ОПП определяли с учетом динамики мак-
симальных уровней sCr при развитии ОПП по срав-
нению с уровнями sCr до операции и спустя 3 месяца 
от начала ОПП. Транзиторное ОПП означало восста-
новление дооперационных уровней sCr, в том числе 
у больных с ХБП, в течение 4 недель. У больных 
с исходно интактной функцией почек, перенесших 
периоперационное ОПП, манифестация ХБП пред-
полагала сохранение величины СКФ ниже 60 мл/
мин/1,73 м

2 
в течение 3 месяцев и более, что, в свою 

очередь, свидетельствует о персистирующем ОПП. 
Критериями исключения из исследования являлись 
первичные заболевания почек, СКФ ниже 60 мл/
мин/1,73м

2
, возраст старше 70 лет и выполнение 

симультанных операций на сердце.
Исследование было выполнено в соответствии 

со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
Декларации Всемирной медицинской ассоциации. Про-
токол исследования был одобрен этическим комитетом 
института. До включения в исследование больные под-
писывали письменное информированное согласие. 

Количественная обработка результатов исследова-
ния проводилась с помощью описательной стати-
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стики и с использованием пакета программ 
STATISTICA 6.0. Нормальность распределения пере-
менных определяли по тесту Колмогорова-Смир-
нова. При нормальном распределении для сравнения 
средних величин использовали t-критерий Стью-
дента. Качественные (дискретные) переменные срав-
нивали с помощью непараметрического критерия χ2

 
с поправкой Йетса. Данные были представлены 
в виде M±SD. Различия считались достоверными при 
р<0,05. 

Результаты
Сравнение исходных данных обследованных 

в группах показало, что во 2-й группе перенесенный 
ишемический инсульт, хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) II-III функционального класса, 
различные формы фибрилляции предсердий, а также 
метаболические нарушения по сравнению с 1-й груп-
пой выявлялись достоверно чаще (табл. 1). Показа-
тели СКФ и sCr в группах отличались недостоверно, 
а также по возрастно-половому признаку различие 

Таблица 1
Сравнение исходных клинико-инструментальных данных обследованных больных по критерию χ2

 (n/%)

Признаки 1-я группа 
(n=477)

2-я группа
(n=265)

p

Мужчины 310/65,0 179/67,5 p>0,05

Возраст, годы (M±SD) 60,5±4,6 63,3±5,2 p>0,05

Инфаркт миокарда 139/29,1 92/34,7 p>0,05

Ишемический инсульт 46/9,6 40/15,1 p=0,036

ХСН II-III ФК 156/32,7 109/43,4 p=0,027

Фибрилляция предсердий 50/10,5 46/17,4 p=0,011

Анемия (Hb <110 г/л) 37/7,8 22/8,3 p>0,05

Хроническая обструктивная болезнь легких 53/11,1 35/13,2 p>0,05

Абдоминальное ожирение (ИМТ ≥30кг/м
2
) 103/21,6 86/32,5 p=0,002

Артериальная гипертензия (АД >140/90 мм рт.ст.) 251/50,5 164/61,9 p=0,018

Уровень триглицеридов ≥1,7 ммоль/л 36/7,5 54/20,4 p<0,001

Уровень ХС ЛПВП <1 ммоль/л у мужчин и <1,2 ммоль/л у женщин 41/8,6 38/14,3 p=0,021

Уровни ХС ЛПНП >3,0 ммоль/л 71/14,9 123/46,4 p<0,001

Гипергликемия натощак 66/13,8 61/23,0 p=0,002

Нарушенная толерантность к глюкозе 30/6,3 32/12,1 p=0,01

Гиперурикемия 33/6,9 35/13,2 p=0,007

Табакокурение 264/55,3 157/59,2 p>0,05

Индекс EuroSCORE, баллы (M±SD) 5,4±0,7 8,1±0,9 p<0,001

sCr, мкмоль/л (M±SD) 84,2±8,1 87,3±7,6 p>0,05

СКФ, мл/мин/1,73 м
2 

(M±SD) 83,4±9,0 79,4±9,2 p>0,05

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФК — функциональный класс, ХС ЛПВП — холестерин липопротеидов 
высокой плотности, ХС ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, sCr — содержание креатинина 
в сыворотке крови.

Таблица 2
Сравнение частоты развития ОПП в группах в зависимости от индекса массы тела  

у больных, подвергшихся АКШ (n/%)

Индекс массы тела (кг/м
2
) 1-я группа (n=477) 2-я группа (n=265)

ОПП (‒)
(n=358)

ОПП (+)
(n=119)

p ОПП (-)
(n=173)

ОПП (+)
(n=92)

p

Нормальная масса тела
(18,5-24,9)

190/53,1 24/20,2 <0,001 56/32,4 20/21,7 >0,05

Избыточная масса тела
(25,0-29,9)

112/31,3 51/42,9 <0,028 82/47,4 21/22,8 <0,001

Степени ожирения абдоминального типа:

I степень (30,0-34,9) 40/11,2 25/21,0 0,011 22/12,7 27/29,3 0,002

II степень (35,0-39,9) 13/3,6 12/10,1 0,013 9/5,2 15/16,3* 0,006

III степень (>40) 3/0,8 7/5,9 0,003 4/2,3 9/9,8 0,017

Примечание: * — различие между больными с ОПП в группах. 

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ОПП (-) — больные без острого повреждения почек (ОПП), ОПП (+) — больные с ОПП. 
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было недостоверно, хотя в обеих группах мужчины 
преобладали. Суммарный операционный кардиова-
скулярный риск, то есть индекс EuroSCORE, во 2-й 
группе оказался достоверно выше, чем в 1-й группе 
(p<0,001). 

Изучение риска развития периоперационного 
ОПП в зависимости от величины ИМТ показало 
(табл. 2), что в 1-й группе у больных с ОПП нормаль-
ная масса тела выявлялась значительно реже, чем 
у больных без ОПП: 20,2% против 53,1% (p<0,001). 
Однако во 2-й группе между больными с ОПП и без 
него различие было недостоверно. Кроме того, избы-
точная масса тела в обеих группах у больных с перио-
перационным ОПП выявлялась достоверно чаще, 
чем у больных без ОПП. 

Следует отметить, что в обеих группах у больных 
с ОПП по сравнению с больными без ОПП выявля-
емость ожирения всех степеней достоверно выше. 
Также показано, что у больных без МС (1-я группа) 
связь ОПП с ожирением III степени выражена 
сильнее (p=0,003), чем при наличии I и II степеней 
ожирения. Во 2-й группе развитие ОПП часто ассо-
циировано с наличием ожирения I степени 
(p=0,002). При этом межгрупповое различие было 
достоверным только у больных с ОПП и ожире-
нием II степени (p=0,029). Сравнение структуры 
больных с различной степенью ожирения в группах 
показало, что в 1-й группе у больных без ОПП 
удельный вес ожирения I степени составил 71,4%, 
во 2-й группе — 62,9% и III степени — 5,4 и 11,4%, 
соответственно. Среди больных с ОПП удельный 
вес ожирения I степени в 1-й группе составил 
56,8%, во 2-й группе — 52,9% и III степени — 15,9 
и 17,6%, соответственно. Из этого следует, что связь 

развития ОПП с ожирением наиболее выражена 
у больных без МС. 

С учетом максимальных показателей sCr в ранний 
послеоперационный период, ОПП диагностировали 
в 1-й группе у 119 больных (24,9%) и во 2-й группе — 
у 92 больных (34,7%). В результате, в обеих группах 
выделены две подгруппы — больные с ОПП и без него. 
При сравнении частоты ранних сердечно-сосудистых 
осложнений выявлено, что в случае развития периопе-
рационного ОПП, особенно в 1-й группе, осложнения 
возникали чаще, чем у больных без ОПП (табл. 3). 
Во 2-й группе, у больных с ОПП только острая сердеч-
ная недостаточность (ОСН) III-IV класса по класси-
фикации Killip и пароксизмальные наджелудочковые 
тахиаритмии были достоверно частыми, чем у боль-
ных без ОПП. Кроме того, межгрупповые различия 
частоты сердечно-сосудис тых осложнений выявлены 
только у больных без периоперационного ОПП. При 
этом во 2-й группе по сравнению с 1-й группой досто-
верно чаще диагностировались острый коронарный 
синдром и/или периоперационный инфаркт миокарда 
(χ2

=5,59; p=0,018), инсульт или транзиторная ишеми-
ческая атака (χ2

=7,01; p=0,008), желудочковая эктопия 
высоких градаций (χ2

=6,14; p=0,013) и пароксизмаль-
ные наджелудочковые тахиаритмии (χ2

=5,73; p=0,017). 
Также следует отметить, что в обеих группах 

у больных с ОПП содержание sСr было достоверно 
выше, а величина СКФ достоверно ниже, чем у боль-
ных, не имевших ОПП. При этом во 2-й группе 
по сравнению с 1-й группой показатели sCr были 
достоверно выше (p=0,005), а величины СКФ досто-
верно ниже (p=0,01). Сеансы гемодиализа у больных 
с острой почечной недостаточностью (3-я стадия 
ОПП) в 1-й группе проводили в 5,9% случаев и во 2-й 

Таблица 3
Сравнение ранних послеоперационных сердечно-сосудистых осложнений  

в группах в зависимости от развития ОПП (n/%)

Осложнения и показатели функции почек 1-я группа (n=477) 2-я группа (n=265)

ОПП (-)
(n=358)

ОПП (+)
(n=119)

p ОПП (-)
(n=173)

ОПП (+)
(n=92)

p

ОКС и/или острый инфаркт миокарда 15/4,2 7/5,9 p>0,05 17/9,8* 12/13,0 p>0,05

Ишемический инсульт или ТИА 16/4,5 13/10,9 p=0,02 19/11,0** 15/16,3 p>0,05

Острая сердечная недостаточность III-IV класс по Killip 15/4,2 14/11,8 p=0,006 10/5,8 13/14,1 p=0,039

Желудочковая эктопия высоких градаций 26/7,3 18/15,1 p=0,017 25/14,5* 15/16,3 p>0,05

Пароксизмы наджелудочковых тахиаритмий 33/9,2 21/17,6 p=0,019 29/16,8* 26/28,3 p=0,042

Перикардиотомный синдром 30/8,4 12/10,1 p>0,05 18/10,4 12/13,0 p>0,05

Максимальные уровни sCr, мкмоль/л (M±SD) 87,0±7,5 186,6±28,4 p<0,001 88,1±10,2 211,3±35,7
††

p<0,001

СКФ, мл/мин/1,73 м
2 

(M±SD) 85,2±6,9 52,8±4,7 p<0,001 80,6±7,4 45,4±4,1
††

p<0,001

Проведение сеансов гемодиализа 0/0 7/5,9 p<0,001 0/0 16/17,4
†

p<0,001

Количество сосудистых шунтов (M±SD) 2,46±0,92 3,16±0,55 p=0,004 3,21±1,15** 3,76±1,09
†

p=0,036

Внутрибольничная летальность 7/2,0 8/6,7 p=0,008 10/5,8* 15/16,3* p=0,01

Примечание: * — различие между больными без ОПП в группах (* — p<0,05; ** — p<0,01), 
†
 — различие (p<0,05) между больными с ОПП в группах. 

Сокращения: ОПП (-) — больные без острого повреждения почек (ОПП), ОПП (+) — больные с ОПП, ОКС — острый коронарный синдром, СКФ — скорость клу-
бочковой фильтрации, ТИА — транзиторная ишемическая атака, p — различие по сравнению с больными без ОПП в каждой группе.
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группе — в 17,4% случаев (χ2
=5,94; p=0,015). В обеих 

группах количество выполненных аортокоронарных 
шунтов и/или маммарно-коронарных анастомозов 
у больных с ОПП оказалось достоверно больше, чем 
у больных без ОПП. Кроме того, у больных 2-й 
группы было выполнено больше сосудистых шунтов, 
чем в 1-й группе, как при развитии ОПП (p=0,012), 
так и без него (p<0,001). Внутрибольничная леталь-
ность составила от 2,0% до 16,3% в зависимости 
от развития ОПП и наличия МС. При этом у больных 
с МС (2-я группа), как при развитии ОПП, так и без 
него, внутрибольничная летальность была досто-
верно выше (p<0,05), чем у больных 1-й группы.

Сравнительный анализ метаболических показате-
лей в зависимости от развития ОПП показал, что 
в обеих группах в случае развития периоперацион-
ного ОПП величина ИМТ достоверно выше, чем при 
отсутствии ОПП (табл. 4). Кроме того, во 2-й группе, 
по сравнению с 1-й группой, величины ИМТ были 
достоверно (p<0,001) выше как у больных с ОПП, так 
и без него. В отличие от диастолического АД, показа-
тели систолического АД у больных с ОПП в обеих 
группах были достоверно выше, что имело место 
также во 2-й группе как при наличии, так и при отсут-
ствии ОПП, чем в 1-й группе. 

Уровни общего холестерина крови (ХС) незави-
симо от развития ОПП в группах отличались недо-
стоверно, и лишь во 2-й группе были достоверно 
выше у больных без ОПП, чем в 1-й группе 
(p=0,003). Содержание холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) в обеих группах 
у больных с ОПП оказалось достоверно выше, чем 
у больных без ОПП, также было и во 2-й группе, 
по сравнению с 1-й группой, независимо от разви-

тия ОПП. Содержание холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛПВП) и триглицеридов 
в зависимости от развития ОПП в группах отлича-
лось недостоверно, однако во 2-й группе они, 
по сравнению с 1-й группой, имели достоверно 
худшие показатели. Содержание глюкозы в крови 
натощак у больных с ОПП в обеих группах было 
достоверно выше, чем у больных без ОПП. В то же 
время выявлено, что во 2-й группе содержание 
глюкозы натощак было достоверно выше, чем в 1-й 
группе, как при наличии ОПП (p=0,022), так и при 
его отсутствии (p<0,001). 

Необходимо отметить, что в ранний период после 
АКШ в 1-й группе у 27 больных (5,7%), в том числе 
у 14 больных (11,8%) с ОПП впервые выявлена гипер-
гликемия (стресс-индуцированная) а во 2-й группе — 
у 23 (8,7%) и 11 (12,0%) больных, соответственно. 
При этом различие между больными с ОПП и без 
него в 1-й группе было достоверно: χ2

=9,59 (p=0,002). 
У этих больных повторные лабораторные исследова-
ния выявили нарушение толерантности тканей к глю-
козе: в 1-й группе у 16 больных (3,4%) и во 2-й 
группе — у 17 больных (6,4%). Кроме того, выявлено, 
что уровни мочевой кислоты в крови только в 1-й 
группе у больных с ОПП достоверно выше, чем 
у больных без ОПП, а также во 2-й группе по сравне-
нию с 1-й группой как при развитии ОПП (p=0,023), 
так и при его отсутствии (p=0,026).

Для оценки ближайшего и отдаленного прогноза 
нами также сравнивались тяжесть (стадия) и продол-
жительность (обратимость) ОПП (табл. 5). Так, I ста-
дия и транзиторное ОПП в 1-й группе выявлялись 
достоверно чаще, чем во 2-й группе (p=0,006), III 
стадия и необратимое течение ОПП с манифестацией 

Таблица 4
Сравнение показателей метаболического синдрома в зависимости 

 от развития острого повреждения почек у больных, подвергшихся АКШ (M±SD) 

Показатели метаболического синдрома 1-я группа (n=477) 2-я группа (n=265)

ОПП (−)
(n=358)

ОПП (+)
(n=119)

p ОПП (−)
(n=173)

ОПП (+)
(n=92)

p

Индекс массы тела, кг/м
2

27,5±3,5 28,7±4,1 0,026 34,4±3,2*** 35,4±2,8
†††

0,011

Систолическое АД, мм рт.ст. 136,2±10,3 141,3±12,3 0,015 141,9±12,4** 146,1±15,2
†

0,023

Диастолическое АД, мм рт.ст. 88,0±6,8 89,2±7,2 >0,05 91,6±6,3 93,2±6,7 >0,05

Общий холестерин, ммоль/л 5,70±0,69 5,82±0,79 >0,05 6,11±0,56** 6,26±0,67 >0,05

Уровень ХС ЛПНП, ммоль/л 2,96±0,49 3,07±0,30 0,023 3,24±0,41** 3,38±0,50
†††

0,03

Уровень ХС ЛПВП, ммоль/л 1,19±0,30 1,10±0,26 >0,05 1,04±0,24*** 0,98±0,21
††

>0,05

Уровень триглицеридов, ммоль/л 1,63±0,25 1,71±0,23 >0,05 1,77±0,21* 1,83±0,28
†

>0,05

Содержание сахара в крови натощак, ммоль/л 5,53±0,77 5,94±0,86 <0,001 5,87±0,74*** 6,25±0,91
†

0,022

Содержание мочевой кислоты в крови, мкмоль/л 306,1±34,9 314,1±25,5 0,021 322,3±40,2* 330,2±31,9
†

>0,05

Примечание: * — различие у больных без ОПП в группах (* — p <0,05, ** — p < 0,01, *** — p < 0,001), 
†
 — различие у больных с ОПП в группах (

† 
— p<0,05, 

††
 — 

p<0,01, 
†††

 — p<0,001).

Сокращения: ОПП (-) — больные без острого повреждения почек (ОПП), ОПП (+) — больные с ОПП, АД — артериальное давление, ХС ЛПНП — холестерин 
липопротеидов низкой плотности, ХС ЛПВП — холестерин липопротеидов высокой плотности.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

в дальнейшем ХБП, наоборот, — во 2-й группе 
(p=0,009). Сроки пребывания больных в стационаре 
также зависели от тяжести ОПП, и во 2-й группе пре-
вышали таковые в 1-й группе достоверно (p=0,008). 
Кроме того, внутрибольничная летальность в обеих 
группах у больных с III стадией ОПП была досто-
верно выше, чем у больных с I и II стадиями ОПП. 

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания показали, что наличие МС у больных, подвер-
гшихся АКШ, ассоциируется с увеличением частоты 
периоперационного ОПП в 1,5 раза и ранних сер-
дечно-сосудистых осложнений, а также высокой вну-
трибольничной смертностью. При оценке риска ОПП, 
кардиоваскулярного и ренального прогноза необхо-
димо учитывать кумулятивный эффект составляющих 
МС, что позволит осуществлять комплекс превентив-
ных мер с целью адекватной коррекции различных 
метаболических нарушений и контроля АД. 

Обсуждение
Данное исследование показало, что наличие МС 

у больных, подвергшихся АКШ, является риск-фак-
тором периоперационного ОПП и неблагоприятно 
влияет на ближайший и отдаленный кардиореналь-
ный прогноз. Некоторые расхождения в оценках про-
гностической роли МС в отношении неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий и ренальных 
поражений, возможно, связано с различными компо-
нентами, составляющими МС, выраженностью их 
нарушений и адекватностью корригирующей тера-
пии. Поэтому важно уточнить вклад каждого компо-
нента МС для кардиоренального прогноза, в первую 
очередь, абдоминального ожирения (АО) у больных, 
подвергшихся АКШ. 

Результаты настоящего исследования показали, 
что наличие АО не только у больных с МС, но и без 
него достоверно часто ассоциировано с развитием 
периоперационного ОПП после АКШ. При этом 
в группе больных с МС наиболее выраженная связь 
ОПП наблюдалась с ожирением I степени, а у боль-

ных без МС — с ожирением III степени. Также уста-
новлено, что у больных с ОПП по сравнению с боль-
ными без ОПП избыточная масса тела выявляется 
достоверно часто независимо от наличия МС. Необ-
ходимо отметить, что в группе больных с МС средние 
показатели ИМТ были достоверно выше, чем у боль-
ных без МС как при развитии ОПП, так и при его 
отсутствии. 

В исследовании, проведенном K. Kajimoto et al. 
[2], МС выявлен у 46,6% больных, подвергшихся 
АКШ, из них у 3,8% возникла острая почечная недо-
статочность в ранний послеоперационный период. 
Кроме того, авторами, по данным многофакторного 
анализа, установлено, что наличие МС связано с уве-
личением относительного риска развития острой 
почечной недостаточности в ранний период после 
АКШ в 2,47 раз. В другом исследовании, проведен-
ном Engel A. M. et al. [6], показано, что избыточная 
масса тела является независимым фактором риска 
смертности и осложнений после операции АКШ.

При оценке провоцирующей роли АО в развитии 
ОПП у больных, подвергшихся АКШ, также необхо-
димо учесть исходное функциональное состояние 
почек, так как у большинства из них АО ассоцииру-
ется с ХБП, являющейся серьезным фактором риска 
ОПП и неблагоприятного кардиоренального про-
гноза [3, 5, 12, 19]. В связи с этим, необходимо отме-
тить, что нами в исследование включались и боль-
ные, имеющие исходные величины СКФ от 89 до 60 
мл/мин/1,73 м

2
, что свидетельствует о незначитель-

ном снижении клубочковой фильтрации. 
Нередко у больных с МС выявляется нарушение 

пуринового обмена — гиперурикемия, и оценка ее 
провоцирующей роли в отношения ОПП у больных, 
подвергшихся АКШ, представляет интерес. Недавно 
было установлено, что гиперурикемия, которая вызы-
вает нарушения ауторегуляции почечной гемодина-
мики, снижение СКФ и стимуляцию системного вос-
паления, является фактором риска ОПП [7, 13]. Нами 
показано, что у больных без МС в случае развития 

Таблица 5
Стадии и исходы (течение) периоперационного ОПП в сравниваемых группах (n/%)

Стадии и исходы ОПП 1-я группа 
(n=119) 

2-я группа 
(n=92)

χ2
 (р)

I стадия ОПП 82/8,9 44/47,8 8,73 (p=0,003)

II стадия ОПП 29/24,4 31/33,7 2,25 (p>0,05)

III стадия ОПП 8/6,7 17/18,5 5,76 (p=0,016)

Транзиторное ОПП 92/77,3 53/57,6 7,58 (p=0,006)

Персистирующее ОПП 19/16,0 21/22,8 2,23 (p>0,05)

Манифестация ХБП после ОПП* 8/6,7 18/19,6 6,78 (p=0,009)

Пребывание в стационаре, дни (M±SD) 16,3±2,7 20,1±3,5 (p=0,008)

Примечание: * — учитывались больные с исходно нормальной функцией почек. 

Сокращения: ОПП — острое повреждение почек, ХБП — хроническая болезнь почек. 
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периоперационного ОПП содержание мочевой кис-
лоты в крови достоверно увеличивается, нежели 
у больных без ОПП. Однако в группе больных с МС 
подобного различия данного показателя не выяв-
лено. Кроме того, содержание мочевой кислоты 
в крови у больных с ОПП во 2-й группе было досто-
верно выше, чем в 1-й группе. Ejaz A. A. et al. [20] 
у больных с гиперурикемией, подвергшихся кардио-
хирургическим вмешательствам, установили, что 
превентивная урикозурическая терапия способствует 
уменьшению уровня липокалина, ассоциированного 
желатиназой нейтрофилов, являющегося биомарке-
ром ОПП, что подтверждает роль гиперурикемии как 
фактора риска развития ОПП.

Также следует отметить, что развитие ОПП у боль-
ных с МС, подвергшихся АКШ, по сравнению с боль-
ными без МС ассоциируется с высокой частотой 
ранних сердечно-сосудистых осложнений, острой 
почечной недостаточности, требующей проведения 
гемодиализа, а также высокой внутрибольничной 
смертностью.

Заключение
Таким образом, МС является фактором риска раз-

вития ОПП у больных, подвергшихся операции АКШ, 
и предиктором ранних послеоперационных кардиова-
скулярных осложнений и внутрибольничной смертно-
сти. Возможно, это объясняется тем, что при наличии 

МС риск кардиоваскулярных и ренальных осложне-
ний предстоящей операции на сердце по сравнению 
с больными без МС значительно выше, что подтвер-
ждается индексом EuroSCORE. Незначительно сни-
женная клубочковая функция почек у больных с МС 
является дополнительным фактором риска развития 
периоперационного ОПП и неблагоприятного про-
гноза. Также у больных с интактной функцией почек, 
перенесших периоперационное ОПП, наличие МС 
увеличивает вероятность манифестации ХБП после 
АКШ и потребность в проведении программного 
гемодиализа. Установлено, что частота развития пери-
операционного ОПП, включая острую почечную 
недостаточность, выраженность дисфункции почек 
и ее исходы, коррелирует с наличием ожирения с раз-
личным индексом массы тела, а также избыточной 
массой тела. Гиперурикемия, возможно, является 
дополнительным метаболическим фактором риска 
развития ОПП у больных с МС, подвергшихся АКШ. 
Вероятно, на риск развития ОПП у больных с МС, 
подвергшихся АКШ, прямое неблагоприятное влия-
ние оказывает эффективность медикаментозного 
контроля метаболических нарушений и артериальной 
гипертензии как в предоперационном, так и послеопе-
рационном периоде, и это подчеркивает важность 
выполнения превентивных терапевтических меропри-
ятий, способствующих повышению эффективности 
операции реваскуляризации миокарда.
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