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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка роли связанных с искусственным кровообращением (ИК) факторов в возникновении 
дисфункции почек в раннем послеоперационном периоде у кардиохирургических пациентов. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. 

Моноцентровое обсервационное исследование среди пациентов (n=97), подвергшихся плановому кардиохирургиче-
скому вмешательству на открытом сердце (шунтирование коронарных артерий – 50,44 %, протезирование аорталь-
ного клапана – 31,04 %, протезирование митрального клапана – 12,61 %) с использованием ИК. Критерии включения: 
возраст пациентов – старше 18 лет, кардиохирургические вмешательства с использованием ИК длительностью от 
до 95 мин (коронарное шунтирование, протезирование клапанов), отсутствие признаков терминальной почечной не-
достаточности. С помощью непараметрического корреляционного анализа оценивали влияние на развитие острого 
повреждения почек (ОПП) следующих факторов: продолжительности ИК и аноксии, уровней среднего артериального 
давления (САД), сердечного индекса (СИ), объемной скорости кровотока (ОСК), показателей транспорта, потребле-
ния и экстракции кислорода. Диагноз ОПП ставили на основании классификации KDIGO, исследуемые параметры 
фиксировали исходно (накануне операции), через 15 мин после начала общей анестезии, на 30-й минуте после 
начала искусственного кровообращения и через 15 мин после завершения общей анестезии. РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота 
ОПП через 24 ч после операции составила 56,3 % (58 случаев): в том числе 1-й стадии у 37 (35,9 %), 2-й стадии – у 
17 (16,5 %), 3-й стадии – у 4 (3,9 %) пациентов. На 48-й час послеоперационного периода в ряде случаев признаки 
ОПП регрессировали, и наличие его констатировали уже всего у 26 человек (25,2 %), в том числе 1-й стадии – у 18 
(17,5 %), 2-й стадии – у 5 (4,8 %), 3-й стадии – у 3 (2,9 %). При оценке значимости факторов риска развития ОПП до-
стоверная связь факта дисфункции почек выявлена с анемией, особенно со снижением уровня гемоглобина менее 
90 г/л и гематокрита менее 25 %. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Дилюционная анемия ниже «пороговых» значений гемоглобина и 
гематокрита на этапе ИК влияет на развитие острого повреждения почек у пациентов, подвергающихся кардиохи-
рургическим вмешательствам.

Ключевые слова: кардиохирургия, острое повреждение почек, искусственное кровообращение, гемодилюция, гипо-
перфузия, доставка кислорода, потребление кислорода, экстракция кислорода
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ABSTRACT

THE AIM. Assessment of factors associated with cardiopulmonary bypass (CPB) in acute renal dysfunction in patients in the 
early postoperative period after cardiac surgery. PATIENTS AND METHODS. Monocentric observational study in patients (n 
= 97) who underwent elective open-heart cardiac surgery (coronary artery bypass grafting -50.44 %, aortic valve prosthetics 
– 31.04 %, mitral valve prosthetics – 12.61 %) using cardiopulmonary bypass. Inclusion criteria: the study included patients 
not younger than 18 years old, undergoing cardiac surgery with CPB lasting up to 95 minutes (coronary bypass surgery, valve 
replacement), without signs of end-stage renal disease. Using nonparametric correlation analysis, we evaluated the effect 
on the development of acute kidney injury (AKI) of the following extracorporeal circulation factors: duration of CPB, aortic 
cross-clamp, mean arterial pressure (MAP), cardiac index (CI), perfusion flow rate (PFR), transport, consumption, and oxygen 
extraction variables. The diagnosis of AKI was made on the basis of the KDIGO classification, the studied parameters were 
recorded initially (before the operation), 15 minutes after the start of general anesthesia, 30 minutes after the start of cardiop-
ulmonary bypass and 15 minutes after the end of general anesthesia. RESULTS. The frequency of AKI in 24 hours after surgery 

*Соколов Д.В. 197022, Россия, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 

д. 6–8. Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 

университет им. акад. И.П. Павлова, научно-клинический центр 

анестезиологии и реаниматологии. Тел.: +7(911)719-33-33; e-mail: 

sokolovdv82@gmail.com

*Sokolov D.V. 197022, Russia, St. Petersburg, L’va Tolstogo str., 6-8. 

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Research Clinical 

Center of Anesthesiology and Intensive Care. Phone: +7(911)719-33-33; 

E-mail: sokolovdv82@gmail.com



38

ISSN 1561-6274. Нефрология. 2020. Том 24. №4                                                                ISSN 1561-6274. Nephrology. 2020. Vol. 24. №4

ВВЕДЕНИЕ

Каждый год в мире проводятся более 2 миллио-

нов кардиохирургических операций, которые не-

редко (от 5 до 42 %) осложняются развитием остро-

го повреждения почек (ОПП) [1, 2]. ОПП, связан-

ное с оперативным вмешательством на открытом 

сердце, является вторым по частоте после сепсис-

ассоциированной почечной дисфункции [3]. Оно 

сопряжено с высокой вероятностью осложнений и 

смертности, увеличением продолжительности на-

хождения пациентов в ОРИТ и, в целом, в лечебном 

учреждении, а также ростом затрат на лечение [4]. 

Риск смерти у таких больных остается повышен-

ным в течение 10 лет после эпизода ОПП даже при 

полном восстановлении функции почек [2]. 

Этиология ОПП неоднозначна. Гипоперфузия 

почек – часто встречаемое явление при кардиохи-

рургических операциях. Она может быть следстви-

ем воздействия комплекса факторов общей анесте-

зии и искусственного кровообращения (ИК) [5–7]. 

В послеоперационном периоде триггером острой 

дисфункции почек также часто является снижен-

ный сердечный выброс (СВ) [8, 9]. Длительная 

ишемия на фоне гипоперфузии, в конечном итоге, 

приводит к некрозу тубулярного эпителия и острой 

тубулярной дисфункции [10–12]. Внутрисосуди-

стый гемолиз во время ИК сопровождается повы-

шением уровня свободного гемоглобина [13], ко-

торый также оказывает значительное влияние на 

повреждение тубулярного эпителия посредством 

повышения связывания оксида азота, основного 

микроциркуляторного вазодилатирующего агента, 

что ухудшает перфузию почек вследствие усилен-

ной вазоконстрикции [14]. Определенную роль 

в развитии кардиохирургического ОПП играет и 

увеличение при гемолизе концентрации в крови 

свободного железа, которое нарушает клеточную 

пролиферацию и запускает перекисное окисление 

липидов и белков [15]. Однако, несмотря на боль-

шое число исследований, генез послеоперацион-

ной почечной дисфункции по-прежнему является 

предметом дискуссий. Идентификация причин 

риска ее развития – важный фактор для выработки 

превентивных мер по снижению вероятности по-

явления/усугубления острой дисфункции почек. 

Цель исследования: оценить роль ряда связан-

ных с искусственным кровообращением факторов 

в возникновении дисфункции почек в раннем по-

слеоперационном периоде у кардиохирургиче-

ских пациентов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Первоначально в исследование включено 97 па-

циентов, оперированных на сердце в плановом 

порядке с использованием ИК. Общая характери-

стика пациентов представлена в табл. 1. Трое па-

циентов после операции умерли в течение первых 

2 сут из-за осложнений, связанных с оперативным 

вмешательством. В связи с этим при оценке влия-

ния избранных нами факторов на развитие ОПП 

в послеоперационном периоде информация о них 

при анализе была из базы данных исключена.

В качестве ключевого признака для вклю-

чения пациентов в исследование выбрана про-

должительность оперативного вмешательства, а 

также периодов искусственного кровообращения 

(ИК) и аноксии. Продолжительность операции 

должна была составлять не менее 90 и не более 

180 мин, экстракорпорального кровообращения – 

60–95 мин, пережатия аорты – 35–90 мин.

Все пациенты оперированы в отделе сердечно-

сосудистой хирургии НИИ хирургии и неотлож-

ной медицины ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 

в 2017 году. Исследование одобрено этическим 

комитетом ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, 

все пациенты дали информированное согласие на 

участие в исследовании. 

Факт наличия или усугубления дисфункции 

почек оценивали до операции, к исходу 24-го 

и 48-го часа после операции согласно стадиям 

was 56.3 % (58 cases): including stage 1 in 37 (35.9 %), stage 2 in 17 (16.5 %) , stage 3 – in 4 (3.9 %) patients. In the 48th hour 
of the postoperative period, signs of AKI regressed and were presented in only 26 people (25.2 %), including the stage 1 in 18 
(17.5 %), the stage 2 – in 5 (4.8 %), stage 3 – in 3 (2.9 %). Among the risk factors for AKI in cardiac surgery with CPB, the main 
effect of the anemia was revealed, especially a decrease in hemoglobin levels of less than 90 g / l and hematocrit of less than 
25 %. CONCLUSION. Hemodilution below the "threshold" values of hemoglobin and hematocrit during the CPB provoke acute 
kidney injury in patients undergoing open-heart surgery.

Keywords: cardiac surgery, acute kidney injury, cardiopulmonary bypass, hemodilution, hypoperfusion, oxygen delivery, oxy-
gen consumption, oxygen extraction
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острого повреждения почек KDIGO (по уровню 

повышения креатинина в сыворотке крови). 

Перед оперативным вмешательством всем па-

циентам выполняли суточный мониторинг гемо-

динамики аппаратом Meditech ABPM-05 (Meditech 

Ltd., Hungary) для определения исходного средне-

го артериального давления (САД). 

Методика анестезии при всех операциях была 

идентичной. При ее индукции в/в вводили рас-

творы тиопентала-натрия (5–7 мг/кг), ардуана 

(0,08 мг/кг) и фентанила (0,004 мг/кг), контроли-

руя биспектральный индекс для оценки глубины 

засыпания (BIS-монитор). После интубации тра-

хеи начинали управляемую по объему принуди-

тельную искусственную вентиляцию легких с 

дыхательным объемом 6–8 мл/кг, частотой дыха-

тельных движений 9–12 дых./мин, потоком газо-

вой смеси 1 л/мин с парциальной долей кислорода 

в дыхательной смеси (FiO
2
) 50 %. Инициировали 

ингаляционное введение севофлурана (3–4 объ-

ёмных %) до достижения 1 МАК (минимальной 

альвеолярной концентрации) анестетика.

Во время искусственного кровообращения газо-

обмен обеспечивали с помощью оксигенатора, кон-

тролируя газовый состав крови и парциальное дав-

ление СО
2
 в выдыхаемом воздухе. После выхода 

на расчетную производительность насоса аппарата 

искусственного кровообращения эндотрахеальное 

введение анестетика прекращали и переходили на 

подачу его непосредственно в оксигенатор через 

испаритель, встроенный в линию подачи газовой 

смеси. Доза севофлурана составляла 1,5–3 объём-

ных % (0,5–0,75 МАК). После выполнения основ-

ного этапа операции обратное переключение на 

эндотрахеальный путь введения производили при 

снижении расчетной производительности основ-

ного насоса менее 50 % от расчетной. При этом 

возвращались к доперфузионной дозе препарата.

Методика искусственного кровообращения и 

кардиоплегии также во всех случаях была сход-

ной. ИК всегда проводили аппаратом Maquet 

Jostra одной и той же бригадой. Основной этап 

операции выполняли при достижении умеренной 

гипотермии от 32 до 34 ºС. Поток крови в тече-

нии ИК поддерживали на уровне 2,4 л×мин-1×м2 

при нормотермии с максимальным снижением не 

более чем до 2 л×мин-1×м2 при гипотермии. 

Кислотно-основное состояние пациента и газо-

вый состав крови оценивали с помощью газового 

анализатора IL-813 (Instrumentation Laboratories 

Inc., Lexington, MA). Все измерения производили 

с поправкой на фактическую температуру тела па-

циента.

Для оценки выбраны следующие факторы, спо-

собные негативно повлиять на функцию почек: а) 

продолжительность периода аноксии и ИК; б) уро-

вень САД и степень его отклонения от исходного 

предоперационного значения, установленного в 

ходе суточного мониторинга; в) величины сердеч-

ного индекса и объемной скорости кровотока до и 

в ходе ИК; г) состояние транспорта, потребления 

и экстракции кислорода тканями.

Расчет показателей доставки (DO
2
), потребле-

ния (VO
2
) и экстракции (O

2
ER) кислорода произ-

водили по формулам: 

DO
2
= (СИ) ОСК×10×CaO

2
 (1);

VO
2
= (СИ) ОСК×10×(CaO

2
–CvO

2
) (2);

O
2
ER= (VO2/DO2)×100 (3);

CaO
2
= (SpaO

2
×Hb×1,33)+(0,0031×PaO

2
) (4);

CvO
2
= (SpvO

2
×Hb×1,33)+(0,0031×PvO

2
) (5),

где CаO
2
, CvO

2 
– содержание кислорода в арте-

риальной (a) и смешанной венозной (v) крови;

SpaO
2
, SpvO

2
 – сатурация артериальной (a) и 

смешанной венозной (v) крови ( %);

PaO
2
, PvO

2
 – парциальное давление кислорода 

в артериальной (a) и смешанной венозной (v) кро-

ви (мм рт. ст.);

Hb – концентрация гемоглобина (г/л);

СИ – сердечный индекс (л×мин×м2);

ОСК – объемная скорость кровотока (л×мин×м2).

Фиксацию исследуемых параметров проводи-

ли как накануне (точка Т
0
), так и во время опера-

ции: Т
1
 – через 15 мин после начала анестезии; Т

2
 – 

Таблица 1 / Table 1  
Клинико-демографические показатели  

обследуемой группы (n=97)

Demographics and clinical characteristics 
of the group (n=97)

Показатель Значение

Возраст, годы 62,7±8,33

Пол мужской, % 60,1

Пол женский, % 39,9

Средняя площадь поверхности тела, м2 1,8±0,03

Стадии ХБП 1/2/3/4, % 37,1/47,4/13,4 
/2,1

Креатинин, ммоль/л 0,104±0,039

рСКФ, мл/мин/1,73 м2 80±22,6

Систолическое АД, мм рт. ст. 144±31

Диастолическое АД, мм рт. ст. 79±8

Среднее АД, мм. рт. ст. 66±26

Аортокоронарное шунтирование, % 50,44

Протезирование аортального клапана, % 31,04

Протезирование митрального клапана, % 12,61

Среднее время ИК, мин 142±28

Среднее время пережатия аорты, мин 76±14

Примечание. ХБП – хроническая болезнь почек; рСКФ – рас-
четная скорость клубочковой фильтрации; АД – артериальное 
давление; ИК – искусственное кровообращение.
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30-я минута после начала искусственного кро-

вообращения; Т
3
 – по прошествии 15 мин после 

завершения анестезии. Кровь забирали в специ-

альные пробирки и гепаринизированные шприцы 

через артериальные и венозные порты катетеров и 

аппарата искусственного кровообращения. Забор 

смешанной венозной крови осуществляли через 

дистальный порт катетера Свана–Ганца. Критери-

ем, который мог свидетельствовать о негативном 

влиянии выбранных факторов на функцию почек, 

считали прирост уровня креатинина в крови на 

24-й час и 48-й час после операции по сравнению 

с исходным значением.

Статистический анализ полученных данных 

проводили с использованием общепринятых пара-

метрических и непараметрических методов. Для 

расчетов использовали пакет прикладных стати-

стических программ «SPSS Statistics v.21.0» («SPSS 

Inc IBM Company», США), электронные таблицы 

Microsoft Excel 2017 («Microsoft Corp.», США) с 

статистической надстройкой «AtteStat». Применя-

ли стандартные методы описательной статистики. 

Центральные тенденции при нормальном распре-

делении признака оценивали по величине средних 

значений и среднеквадратического отклонения 

(М±σ); при асимметричном – по медиане и кварти-

лям. Статистическую значимость межгрупповых 

различий количественных переменных определя-

ли с помощью дисперсионного анализа (ANOVA), 

критерия Манна–Уитни или Уилкоксона, бинарных 

переменных – с помощью χ2-критерия. Для оценки 

взаимосвязи двух переменных использовали кор-

реляционный анализ с расчетом непараметриче-

ского коэффициента корреляции Спирмена (Rs). 

Нулевую статистическую гипотезу об отсутствии 

различий и связей отвергали при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 24 ч после операции признаки ОПП на 

основании подъема уровня креатинина в сыво-

ротке крови, согласно критериям KDIGO, были 

выявлены в 58 (56,3 %) случаях: в том числе 1-й 

стадии у 37 (35,9 %), 2-й стадии – у 17 (16,5 %), 

3-й стадии – у 4 (3,9 %) пациентов. На 48-й час 

послеоперационного периода в ряде случаев при-

знаки ОПП регрессировали, и наличие его конста-

тировали уже всего у 26 человек (25,2 %), в том 

числе 1-й стадии – у 18 (17,5 %), 2-й стадии – у 5 

(4,8 %), 3-й стадии – у 3 (2,9 %). При этом тради-

ционные показатели гемодинамики и газообмена, 

отслеживаемые в интраоперационном периоде 

(табл. 2), были стабильными, не выходящими за 

пределы нормы. Тем не менее, этого оказалось не-

достаточно, чтобы предотвратить накопление лак-

тата в крови (что косвенно не исключает ишемии) 

и избежать развития дисфункции почек. Данное 

Таблица 2 / Table 2  
Динамика показателей кровообращения во время анестезии (n=94)

Variables of hemodynamic during general anesthesia (n=94)

Показатели 15 мин после начала общей 
анестезии (Т

1
)

30 мин после начала ИК
(Т

2
)

15 мин после окончания 
общей анестезии (Т

3
)

СИ (л/мин×м2) 1,9±0,21(1,87) – 2,3±0,36 (2,4)  

СВ (л/мин) 3,97±1,31(3,8) – 4,85±1,5 (4,6)

ОСК (л×мин-1 ×м2) – 1,8±0,31 (1,9) –

САД (мм рт. ст.) 79±14,2 (80) 66±12,2 (67) 80±17,2 (80)

Периферическое сосудистое 
сопротивление (дин×с/см-5)

1884±588 (1816) 1327±347 (1292) 1578±477 (1564)

ЦВД (см водн. ст.) 7,18±3,6 (7) – 11,05±3,05(11)

Артериальная кровь:

pH 7,44±0,048 (7,44) 7,42±0,050 (7,42) 7,42±0,040 (7,42)

рО
2
 (мм рт. ст.) 424±66 (421) 363±51(363) 311±66 (321)

рСО
2
 (мм рт. ст.) 36,2±3,9 (35,8) 36,4±3,5 (36,2) 34,0±2,4 (33,8)

НСО
3

– (mEq/l) 24,8±1,9 (24,7) 23,9±1,9 (23,7) 22,6±1,7 (22,6)

Избыток оснований (mEq/l) 1,37±2,14 (1,4) 0,33±2,31 (0,5) –0,71±2,02 (–0,7)

SpO
2
 (%) 98,3±0,8 (98,3) 98,1±0,6(98,2) 98,1±0,7 (98,2)

Венозная кровь:

pH 7,40±0,047(7,40) 7,38±0,048(7,38) 7,38±0,039(7,38)

рО
2
 (мм рт. ст.) 52,6±9,4 (51) 52,8±9,6 (51) 41,8±5,0 (42)

рСО
2
 (мм рт. ст.) 40,5±4,3 (40,5) 41,2±4,0 (41,1) 38,9±2,7 (38,8)

НСО
3

– (mEq/l) 25,5±2,0 (25,5) 24,9±2,5 (24,9) 23,7±1,7 (23,7)

Избыток оснований (mEq/l) 1,34±2,13 (1,5) 0,48±2,74 (0,4) –0,48±2,02 (–0,5)

Лактат (ммоль/л) 1,28±0,6 (0,9) 2,8±1,6 (2,34) 3,68±1,3 (3,06)

Примечание. СИ – сердечный индекс; СВ – сердечный выброс; ОСК – объемная скорость кровотока; САД – среднее артери-
альное давление; ЦВД – центральное венозное давление.
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обстоятельство лишь подтвердило необходимость 

углубленной оценки роли в развитии почечной 

дисфункции потенциально небезопасных измене-

ний параметров гомеостаза, которые могут иметь 

место при проведении анестезии при кардиохи-

рургических вмешательствах.

Влияние продолжительности периода аноксии 

и ИК на развитие ОПП в послеоперационном пе-

риоде. Как и ожидалось, полученные данные под-

твердили наличие достоверной связи между ростом 

уровня лактата в смешанной венозной крови после 

окончания анестезии (точка T
3
) с длительностью 

ИК (r=0,361, р=0,000). Связь с продолжительно-

стью аноксии также имелась, но значительно слабее 

(r=0,279, р=0,006). Вместе с тем, какой-либо досто-

верной корреляции этих факторов с фактом развития 

ОПП через 24 ч и 48 ч выявлено не было (r=0,171, 

p=0,10 и r=0,151, p=0,147, соответственно). 

Уровень САД и степень его отклонения от ис-

ходного предоперационного значения, установ-

ленного в ходе суточного мониторинга, также не 

проявили существенной связи с развитием после-

операционной почечной дисфункции. На 30-й ми-

нуте ИК коэффициент корреляции между САД и 

ОПП был практически равен «0» и на 24-й час со-

ставил всего 0,003 (p=0,973), а на 48-й час – 0,051 

(p=0,629). Достоверное снижение САД на данном 

этапе по сравнению с исходным уровнем также 

нельзя было считать причиной ОПП. Очень слабая 

корреляционная связь между ∆САД (Т
0
–Т

2
) и ОПП 

(на 24-й час) (r=0,191) была еще и недостоверной 

(p=0,065). Роль САД в процессе формирования 

почечной дисфункции к концу операции станови-

лась более отчетливой, несмотря на возвращение 

его к исходным значениям. Значения САД через 

15 мин после окончания анестезии хотя и имели 

по-прежнему очень слабую связь с ОПП, но она 

становилась достоверной: на 24-й час r= –0,215 

(p=0,037), на 48-й час – r= –0,393 (p=0,00).

Влияние величины сердечного индекса и объем-

ной скорости кровотока до и в ходе ИК на раз-

витие ОПП. При использовании искусственного 

кровообращения обеспечение объемного крово-

тока осуществляется на основании расчетных 

параметров. В связи с этим гипотетически не 

исключается гипоперфузия почек с последую-

щим их повреждением. Однако выполненный 

статистический анализ в наших наблюдениях не 

выявил даже слабой зависимости развивающейся 

дисфункции почек от величин сердечного индек-

са и объемной скорости кровотока как на этапе 

Т
2
, так и на этапе Т

3
. Причем такая зависимость, 

в том числе, не дала о себе знать и у пациентов, 

у которых признаки ОПП сохранялись через 48 ч 

после операции, т.е. в тех случаях, когда степень 

почечного повреждения была наиболее сильной.

Взаимосвязь показателей транспорта, потребле-

ния и экстракции кислорода во время искусственно-

го кровообращения и после завершения анестезии 

с фактом развития острого почечного повреждения 

отражена в табл. 3. Представленные в ней данные 

указывают пусть на слабую, но все же достоверную 

зависимость возникновения дисфункции почек от 

содержания кислорода в крови, прежде всего, ко-

нечно, артериальной (p<0,05), но так же и венозной 

(р<0,1). Наиболее отчетливо такая связь проявилась 

у пациентов с более тяжелыми расстройствами 

функции почек, сохранявшимися и через 48 ч после 

операции. При этом повреждающий эффект дал о 

себе знать именно во время искусственного кровоо-

бращения (30-я минута), а не на исходе операции, 

когда уже была восстановлена работа сердца и осу-

ществлена компенсация кровопотери.

Как было указано выше (см. алгоритмы 4 и 5), 

содержание кислорода в крови зависит от уров-

ня в ней гемоглобина, степени его насыщения 

кислородом, а также от парциального давления 

кислорода. Результаты нашего анализа показали, 

что главную роль при этом играет именно уро-

вень гемоглобина. Факт корреляции между ним 

и ОПП оказался достоверным (табл. 4), причем 

данная зависимость была тем отчетливее, чем 

сильнее было повреждение почек после опера-

ции, и чем сильнее были выражены гемодилюция 

и анемия (снижение уровня Нв на 30-й минуте ИК 

ниже 90 г/л и снижение уровня гематокрита ниже 

25 %). Зависимость же почечной дисфункции от 

сатурации крови и р
а(v)

О
2
 отсутствовала: значения 

коэффициента корреляции были не просто очень 

низкими («r» в границах 0,018–0,086), но и недо-

стоверными (p>0,3). Как и при оценке значимо-

сти в генезе почечного повреждения транспорта 

кислорода негативное воздействие гемодилюции, 

скорее всего, было сформировано во время искус-

ственного кровообращения. Важно отметить, что 

на данном этапе на фоне высоких значений пар-

циального давления кислорода в артериальной 

крови имело место снижение доставки кислорода 

тканям, хотя и при одновременном уменьшении 

его потребления (как результат снижения метабо-

лической активности вследствие анестезии и ги-

потермии). Тем не менее, то обстоятельство, что в 

конце операции (т.е. после восстановления работы 

сердца и периферического кровотока, устранения 

гемодилюции и увеличения уровня гемоглобина) 

потребление О
2 
в наших наблюдениях увеличива-
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лось на 42,1 % (в том числе на 31,6 % по сравнению с исходным уров-

нем), экстракция кислорода – на 39 % (на 23,9 % в сравнении с первона-

чальным значением), воспринималось нами как проявление восполнения 

тканями, пребывавшими в условиях аноксии, своих энергетических по-

требностей (табл. 5). Накопление лактата в венозной крови с этих позиций 

могло восприниматься как косвенное подтверждение перенесенной ими 

(в том числе тканью почек) ишемии. Аргументом в пользу такого заклю-

чения могут служить данные, представленные на рисунке, демонстриру-

ющие зависимость между зна-

чениями предоперационного 

уровня гемоглобина и лактата 

на 30-й минуте искусственно-

го кровообращения, а также 

выявленная корреляция между 

уровнем лактата в третьей точ-

ке исследования и фактом раз-

вития ОПП в послеоперацион-

ном периоде (см. табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследова-

ния подтвердили большую 

вероятность почечной дис-

функции при кардиохирур-

гических вмешательствах (у 

56,3 % пациентов через 24 ч 

и 25,2 % через 48 ч), что, в 

целом, соответствует данным 

других авторов [16]. Обратила 

на себя внимание транзитор-

ность изменений: через 48 ч 

после операции у половины 

больных признаки повреж-

дения почек (по KDIGO) уже 

отсутствовали. Это обстоя-

тельство указывает на то, что 

факторы агрессии в интрао-

перационном периоде до-

статочно значимы для того, 

чтобы на какой-то период вы-

звать дезадаптацию ауторегу-

ляции скорости клубочковой 

фильтрации. Вероятно, при 

прекращении воздействия 

повреждающих факторов и 

отсутствии тяжелого повреж-

дения паренхима почки в со-

стоянии восстановить про-

цесс фильтрации креатинина. 

В то же время, сохранение 

повышенного уровня этого 

показателя через 48 ч после 

оперативного вмешательства 

свидетельствует о том, что в 

ряде случаев адаптационные 

механизмы могут быть неэф-

фективны, быстрая компен-

сация нарушенной функции 

почек за счет функциональ-

ных резервов невозможна. В 

такой ситуации надо думать 

Таблица 4 / Table 4  
Взаимосвязь уровней гемоглобина (г/л) и гематокрита (%) с 

фактом развития острого почечного повреждения

Association between AKI and hemoglobin (g/l), hematocrit (%)

Показатель Коэффициенты корреляции (r) и их значи-
мость (p)

ОПП через 24 ч ОПП через 48 ч

До операции

Гемоглобин r=–0,243, p=0,018 r=–0,262, p=0,011

Гематокрит r=–0,223, p=0,031 r=–0,230, p=0,026

Этап Т
2
 (30-я минута ИК)

Гемоглобин r=–0,176, p=0,090 r=–0,260, p=0,011

Гематокрит r=–0,140, p=0,179 r=–0,213, p=0,039

Пациенты, у которых во время анестезии отмечены значения

Гемоглобин (<90 г/л) r=0,343, p=0,001 r=0,318, p=0,002

Гематокрит (<25 %) r=0,239, p=0,020 r=0,305, p=0,003

Этап Т
3
 (15-я минута после завершения анестезии)

Гемоглобин r=–0,076, p=0,467 r=–0,099, p=0,343

Гематокрит r=0,002, p=0,983 r=–0,027, p=0,793

Таблица 3 / Table 3  
Взаимосвязь показателей транспорта, потребления и 

экстракции кислорода с фактом развития острого почечного 
повреждения

Association between AKI and oxygen delivery, consumption, 
oxygen extraction coefficient

Показатель Коэффициенты корреляции (r) и значимость 
коэффициента  корреляции (p)

ОПП через 24 ч ОПП через 48 ч

Этап Т
2
 (30-я минута ИК)

Доставка кислорода r=–0,049, p=0,636 r=–0,106, p=0,228

Потребление кислорода r=0,103, p=0,322 r=–0,037, p=0,722

Коэффициент экстракции кислорода r=0,121, p=0,247 r=–0,045, p=0,665

SpvO
2
 r=–0,068, p=0,517 r=0,018, p=0,862

PvO
2
 r=–0,038, p=0,718 r=0,073, p=0,486

CaO
2
 r=–0,176, p=0,091 r=–0,236, p=0,023

CvO
2 

r=–0,152, p=0,145 r=–0,198, p=0,057

∆PavCO
2
 r=0,040, p=0,703 r=–0,026, p=0,801

Этап Т
3
 (15-я минута после завершения анестезии)

Доставка кислорода r=–0,033, p=0,753 r=–0,106, p=0,308

Потребление кислорода r=–0,007, p=0,244 r=–0,102, p=0,328

Коэффициент экстракции кислорода r=0,003, p=0,981 r=–0,057, p=0,585

SpvO
2
 r=0,026, p=0,802 r=0,086, p=0,411

PvO
2
 r=0,052, p=0,617 r=0,109, p=0,294

CaO
2
 r=–0,049, p=0,640 r=–0,034, p=0,745

CvO
2
 r=–0,032, p=0,760 r=0,000, p=1,000

∆PavCO
2
 r=–0,047, p=0,656 r=–0,053, p=0,611

Лактат r=0,216, p=0,036 r=0,121, p=0,244
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либо о более глубоких интраоперационных изме-

нениях почечной паренхимы, либо о дополнитель-

ном воздействии на нее негативных факторов в 

ближайшем послеоперационном периоде. С прак-

тических позиций это имеет большое значение, 

поскольку указывает на необходимость обращать 

внимание не только на повреждающие факторы в 

ходе операции, но и после нее (дегидратация, ги-

перволемия, вазопрессорная терапия и пр.), кото-

рые могут мешать почкам восстанавливать свои 

функции максимально быстро.

При оценке интраоперационных факторов, 

способных привести к повреждению почек, до-

вольно часто упоминается искусственное кро-

вообращение [17]. Это вполне понятно, поскольку 

внутренний слой внешней части мозгового веще-

ства чрезвычайно чувствителен к ишемическому 

повреждению. При искусственном же кровообра-

щении сердечный выброс протезируется, характер 

кровотока – непульсирующий, оптимальный целе-

вой уровень среднего артериального давления при 

этих условиях до сих пор не определен. Неадекват-

ный для конкретного пациента объемный кровоток 

может быть причиной ишемии тканей, в том числе 

почек, несмотря на предпринимаемые различные 

меры по органопротекции (гипотермия, глубокая 

анестезия, прекондиционирование и пр.). Однако 

нам не удалось проследить прямой связи между 

ИК (с конкретным периодом аноксии миокарда) 

и фактом развития острой дисфункции почек [18, 

19]. Безусловно, это не дает оснований отрицать 

такую связь в принципе, поскольку исследование 

имело определенные ограничения: мы обеспечива-

ли стандартизацию выборки на основании конкре-

тизации продолжительности как ИК, так и периода 

аноксии. Возможно, при формировании группы по 

иным критериям, предусматривающим различия 

в продолжительности перфузии, ассоциация ее с 

ОПП и проявится, тем более что связь временных 

показателей ИК с уровнем лактата к 15-й минуте 

после общей анестезии (Т
3
) и уровня лактата в точ-

ке Т
3
 в смешанной венозной крови с фактом острой 

дисфункции почек через 24 ч (слабая, но достаточ-

но достоверная) нами была прослежена.

Вопрос о влиянии конкретных параметров 

гемодинамики (ОСК, СИ, САД) на нарушение 

функции почек при операциях на сердце остает-

ся дискутабельным. Например, рекомендуемые 

Таблица 5 / Table 5  
Динамика показателей газообмена в тканях во время анестезии

Variables of gas exchange in tissues during anesthesia

Параметры 15 мин после начала общей 
анестезии (Т

1
)

30 мин после начала ИК
(Т

2
)

15 мин после окончания 
общей анестезии (Т

3
)

р
а
О

2
 (мм рт. ст.) 424±66(421) 363±51(363) 311±66(321)

Доставка кислорода (мл×мин–1×м–2) 255±49 (249) 234±41 (233) 284±47 (282)

Потребление кислорода (мл×мин–1×м–2) 52±11 (52) 44±10 (44) 76±17 (73)

Экстракция кислорода (%) 20,7±4,6(20,7) 19,0±4,4(19) 27,2±5,8(26,9)

Рисунок. Зависимость уровня лактата в смешанной венозной крови на 30-й минуте после начала ИК (Lac2) от предопераци-
онных уровней: А – гемоглобина (Hb0) и Б – гематокрита (Ht0) 
Figure. Association of lactate level in mixed venous blood on 30 minutes of CPB (Lac2) and level of hemoglobin and hematocrit before 
surgery: А – hemoglobin (Hb0), B – hematocrit (Ht0)
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во время ИК параметры САД > 70 мм рт. ст. и 

уровень доставки кислорода >300 мл×мин–1×м–2 

основаны лишь на небольшом пилотном исследо-

вании. Признается, что они требуют дальнейшего 

обоснования [20]. Полученные нами данные не 

показали прямой связи ОСК, СИ и САД на основ-

ном этапе операции с развитием ОПП после опе-

ративного вмешательства ни через 24 ч, ни через 

48 ч. Вместе с тем, факт достоверной корреляции 

между восстановившимся до исходных значений 

в конце анестезии (Т
3
) уровнем САД и фактом 

ОПП (не только через 24 ч, но и через 48 ч по-

сле операции) наводит на мысль об определенной 

роли реперфузионных процессов в формировании 

острой дисфункции почек в раннем послеопера-

ционном периоде, что может составить предмет 

самостоятельного исследования.

Значительно меньше внимания в литературе 

уделяется влиянию на развитие ОПП интраопе-

рационной гемотрансфузионной тактики, хотя на 

протяжении последних 10–15 лет вопросы транс-

фузионной терапии весьма активно обсуждались 

на страницах специальной литературы. Итогом 

этих дискуссий явился переход на так называемую 

рестриктивную тактику в отношении гемотрансфу-

зии, допускающую ограничение использования эри-

троцитсодержащих сред с поддержанием целевых 

значений гемоглобина в пределах 70–80 г/л [21, 22]. 

Современные руководства по проведению экстра-

корпорального кровообращения при оперативных 

вмешательствах на открытом сердце также реко-

мендуют рестриктивный подход к трансфузии пре-

паратов крови [23–25]. Вместе с тем, еще в 2013 г. 

G.M.T. Hare et al. [26] в эксперименте доказали, что 

при снижении уровня гемоглобина со 140 до 50 г/л 

напряжение кислорода в ткани почек довольно бы-

стро падает, причем значительно в большей степени, 

чем в головном мозге. Показано также, что коррек-

ция анемии ультрафильтрацией (выведением «прай-

ма») сопровождается снижением частоты ОПП [27]. 

Найденная нами сильная обратная корреляция меж-

ду низким содержанием кислорода в артериальной 

крови на 30-й минуте ИК и тяжестью ОПП через 

48 ч, подтверждает важность гемического фактора в 

формировании почечной дисфункции, в связи с чем 

подходы к поддержанию целевых показателей пери-

операционного гемоглобина и гематокрита требуют 

дополнительного изучения и обоснования. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Транзиторная дисфункция почек имеет место 

практически у каждого второго (56,53 %) кардио-

хирургического пациента, оперируемого с исполь-

зованием искусственного кровообращения. Од-

ним из факторов, способствующих ее развитию, 

является острая анемия вследствие кровопотери 

и создаваемой при проведении искусственного 

кровообращения гемодилюции. Полученные дан-

ные не позволяют ни подтвердить, ни исключить 

зависимость развития почечного повреждения 

от других факторов, связанных с искусственным 

кровообращением (объемная скорость кровотока, 

величина сердечного выброса, уровень среднего 

артериального давления).
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