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Вступ. Гостре пошкодження нирок (ГПН) діагнос-
тується при збільшенні сироваткового креатиніну 
(sCr) більш ніж на 50 % від вихідного рівня та вини-
кає у 3,5–43,66 % пацієнтів після кардіохірургічного 
втручання [1, 2]. Відомо, що погіршення функції ни-
рок зростає з віком хворих, а також під час виконання 
операцій в умовах штучного кровообігу (ШК) [3, 4]. 
Патофізіологічні фактори виникнення ГПН при карді-

охірургічних втручаннях в умовах ШК за Rosner зі спі-
вавторами [5] представлені в таблиці 1.

Епізоди передопераційної гіпотензії можуть при-
звести до пошкодження ендотелію, порушення виді-
лення оксиду азоту та звуження судин унаслідок ви-
вільнення катехоламінів, ендотеліну та ангіотензину 
II, які посилюють пошкодження ниркових канальців 
та ішемію. Патологічні реакції, які виникають у пері-
операційному періоді при використанні апарату ШК 
призводять до пошкодження ниркових канальців, що 
проявляється підвищенням sCr та зниженням сечови-
ділення [4–6]. 
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Гостре пошкодження нирок у пацієнтів високого ризику  
в кардіохірургії ішемічної хвороби серця 

Резюме
Мета – проаналізувати особливості періопераційного перебігу у пацієнтів високого ризику з ішемічною 
хворобою серця (ІХС) та гострим пошкодженням нирок (ГПН) після кардіохірургічної операції.
Матеріали та методи. Ретроспективний аналіз 354 пацієнтів високого ризику з різними формами ІХС, які 
були прооперовані та виписані з ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
НАМН України» в період із січня 2009 по грудень 2019 року. Всім пацієнтам проведено клініко-лаборатор-
ні дослідження, електрокардіографію, ехокардіографію, коронаровентрикулографію та хірургічну ревас-
куляризацію міокарда з корекцією супутньої кардіальної патології. На підставі сироваткового креатиніну 
проводився розрахунок швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) за формулою CKD-EPI при поступленні, 
у першу добу після операції та при виписуванні.
Результати та обговорення. При госпіталізації хронічну хворобу нирок (ХХН) з ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 
мали 132 (37,2 %) хворих. Післяопераційне ГПН виникло у 10 (2,8 %) пацієнтів, з переважанням хворих з 
ускладненими формами ІХС (р = 0,0249), цукровим діабетом 2-го типу (р = 0,0109). Не виявлено залежності 
виникнення ГПН від віку (р = 0,6755), вихідної стадії ХХН (р = 0,4601) та індексу коморбідності (р = 1,0000). 
Проте ГПН частіше розвивалося при виконанні операцій в умовах штучного кровообігу (р = 0,0333) з ви-
користанням кардіоплегії (р = 0,0164) та супроводжувалося більшою їх тривалістю (р = 0,0007) і рівнем 
крововтрати (р = 0,0001). У ранньому післяопераційному періоді у пацієнтів з ГПН частіше розвивалася 
гостра серцева недостатність (р = 0,0051), анемія (р = 0,0176), а також для них було характерне більш 
тривале перебування у відділенні інтенсивної терапії (р = 0,0010) та Інституті після операції (р = 0,0363).
Висновки. Періопераційна профілактика нефрологічних ускладнень полягає в обмеженні застосування 
нефротоксичних препаратів, компенсації коморбідних станів, зменшенні інтраопераційного ішемічного 
часу.
Ключові слова: коронарне шунтування, пацієнт високого ризику, штучний кровообіг, ішемічний час, сиро-
ватковий креатинін, швидкість клубочкової фільтрації, індекс коморбідності, цукровий діабет, нефроток-
сичні препарати. 

© 2021 The Authors. Published by Professional Edition Eastern 
Europe. This is an open access article under the CC BY-SA license 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).



16
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
20

21
   

  3
 (4

4)
Ішемічна хвороба серця

Зниження кліренсу креатиніну до 80, 60 та 20 мл/хв 
призводить до збільшення економічних витрат на 
10, 20 % та 30 % відповідно, а необхідність у гемоді-
алізі зумовлює зростання післяопераційної смерт-
ності [6, 7]. Тому після кардіохірургічного втручання 
важливим є своєчасне виявлення хворих з високим 
ризиком виникнення ГПН. Кардіохірургія ішемічної 
хвороби серця (ІХС) пов’язана з великою кількістю де-
батів як стосовно вибору методики реваскуляризації 
міокарда, так і їх впливу на функцію нирок і післяопе-
раційну виживаність [8–10]. 

Мета – проаналізувати особливості періоперацій-
ного перебігу у пацієнтів високого ризику з ІХС та ГПН 
після кардіохірургічної операції.

Матеріали та методи. Ретроспективний аналіз 
випадкових 354 пацієнтів високого ризику з різни-
ми формами ІХС, які були прооперовані та виписані з 
ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії 
імені М. М. Амосова НАМН України» в період із січня 
2009 по грудень 2019 року. Всім пацієнтам проведено 
клініко-лабораторні дослідження, електрокардіогра-
фію, ехокардіографію, коронаровентрикулографію та 
хірургічну реваскуляризацію міокарда з корекцією 
супутньої кардіальної патології. На підставі сироват-
кового креатиніну проводили розрахунок швидкості 
клубочкової фільтрації (ШКФ) за формулою CKD-EPI 
при поступленні, у першу добу після операції та при 
виписуванні. 

Результати. При розрахунку ШКФ за формулою 
CKD-EPI при госпіталізації у пацієнтів досліджуваної 

групи виявили хронічну хворобу нирок (ХХН) G1 стадії 
у 43 (12,1 %) пацієнтів, G2 стадії – у 179 (50,5 %), G3а 
стадії – у 91 (25,7 %), G3b – у 37 (10,4 %), G4 стадії – 
у 4 (1,12 %) пацієнтів. Загалом при поступленні ШКФ  
< 60 мл/хв/1,73 м2 мали 132 (37,2 %) хворих. Гостре 
пошкодження нирок виникло у 10 (2,8 %) пацієнтів, 
з яких у 8 (80 %) операцію проводили в умовах ШК:  
7 (70 %) – резекцій аневризм лівого шлуночка,  
1 (10 %) – коронарне шунтування (КШ) з протезуван-
ням мітрального клапана, 2 (20 %) – КШ на працюючо-
му серці (р = 0,0249). Середній вік пацієнтів з післяопе-
раційним ГПН становив 60,6 ± 8,6 року, без ГПН – 61,9 ± 
9,7 року (р = 0,6755). При статистичному аналізі даних 
хворих з післяопераційним ГПН виявилося, що серед 
доопераційних чинників мало значення наявність 
цукрового діабету 2-го типу (р = 0,0109), проте впли-
ву вихідної стадії ХХН на розвиток ГПН не виявлено  
(р = 0,4601) (таблиця 2). 

Індекс коморбідності Charlson у пацієнтів з та без 
післяопераційного ГПН не відрізнявся (5,7 ± 1,6 проти 
5,7 ± 1,7, р = 1,0000).

Серед інтраопераційних особливостей до роз-
витку післяопераційного ГПН (таблиця 3) частіше 
призводили операції в умовах ШК (р = 0,0333) з ви-
користанням кардіоплегії (р = 0,0164), тривалий час 
операції (р = 0,0007) та більший рівень крововтрати 
(р = 0,0001).

Серед хворих з ГПН у ранньому післяопераційному 
періоді частіше розвивалася гостра серцева недостат-
ність (р = 0,0051), анемія (р = 0,0176), а також для них 
було характерне більш тривале перебування у відді-
ленні інтенсивної терапії (р = 0,0010) та Інституті піс-
ля операції (р = 0,0363), що представлено у таблиці 4.

При лікуванні пацієнтів після оперативного втру-
чання важливий ретельний контроль біохімічних і 
клінічних показників крові. Корекція медикаментоз-
ної терапії у пацієнтів з післяопераційним ГПН поля-
гала в обмеженому використанні калійзберігаючих 
препаратів, нестероїдних протизапальних засобів, 
розувастатину та частіше використання петльових 
діуретиків, аторвастатину. Під час проведення ста-
тистичного аналізу при порівнянні медикаментозної 
терапії пацієнтам з післяопераційним ГПН проти хво-
рих без ГПН призначено такі групи препаратів: бета-
блокатори – 90 проти 84,8 % (р = 0,6549), сартани – 20 
проти 10,1 % (р = 0,3168), інгібітори АПФ – 10 проти 
51,1 % (р = 0,0103), аторвастатин – 60 проти 75,8 % 
(р = 0,2505), препарати калію – 40 проти 79,06 % (р = 
0,0033), петльові діуретики – 60 проти 28,1 % (р = 
0,0291), еплеренон – 20 проти 17,1 % (р = 0,8141), ме-
таболічна терапія – 60 проти 41 % (р = 0,2070), аміода-
рон – 80 проти 65,9 % (р = 0,3552), ацетилцистеїн – 50 
проти 56,3 % (р = 0,6878), лактулоза – 20 проти 4,06 % 
(р = 0,0168), цефуроксим – 30 проти 20,3 % (р = 0,4571), 
цефтазидим – 40 проти 35,7 % (р = 0,7827), сульбакто-

Таблиця 1 
Патофізіологічні фактори виникнення ГПН за Rosner 
при кардіохірургічній операції в умовах штучного 
кровообігу [5]

Передопераційні Інтраопераційні Післяопераційні
Недостатній нирко-
вий резерв

Зменшення 
перфузії нирок

Системне запа-
лення

Реноваскулярні за-
хворювання

Гіпотензія Зменшення функції 
лівого шлуночка

Зниження функції 
лівого шлуночка

Вазоактивні 
агенти

Вазоактивні агенти

Використання інгібі-
торів АПФ / сартанів

Анестезіологічні 
засоби

Гемодинамічна 
нестабільність

Нефротоксичні чин-
ники:
zz контрастна речо-
вина
zzмедикаментозні 
засоби

Емболічні події Зменшення об’єму 
циркулюючої крові

Запалення Запалення, 
індуковане ШК 
та ін.

Сепсис

Примітка. АПФ – ангіотензинперетворювальний фермент.



17Гогаєва О. К. / Гостре пошкодження нирок у пацієнтів високого ризику в кардіохірургії ішемічної хвороби...

макс – 10 проти 28,4 % (р = 0,1991), цефтріаксон – 10 
проти 2,3 % (р = 0,1286).

У періопераційному періоді у пацієнтів з ГПН спо-
стерігалося достовірно більше підвищення рівня си-
роваткового креатиніну (р < 0,0001), глюкози (р = 
0,0057) та зниження ШКФ (р < 0,0001) у 1-у добу після 

операції, що представлено в таблиці 5. 
На рисунку 1 представлений перехід стадій ХХН за 

розрахунковою ШКФ у періопераційному періоді в па-
цієнтів з післяопераційним ГПН.

Як видно з рисунку 1, ГПН може виникнути у будь-
якого пацієнта після кардіохірургічного втручання на-

Таблиця 2
Вплив доопераційного статусу на розвиток післяопераційної ГПН (n = 354)

Показник Пацієнти з ГПН (n = 10)
Пацієнти без ГПН  

(n = 344) р
Стенокардія IV ФК 2 (20 %) 61 (17,7 %) 0,8534
Гіпертонічна хвороба 10 (100 %) 338 (98,2 %) 0,6736
Серцева недостатність ІІІ ФК 7 (70 %) 255 (74,1 %) 0,7692
Серцева недостатність IV ФК 1 (10 %) 21 (6,1 %) 0,6150
Інфаркт міокарда в анамнезі 9 (90 %) 288 (83,7 %) 0,5943
Фібриляція передсердь при госпіталізації 1 (10 %) 29 (8,4 %) 0,8605
Куріння 6 (60 %) 254 (73,8 %) 0,3287
Порушення толерантності до глюкози 2 (20 %) 159 (46,2 %) 0,1007
Цукровий діабет 2-го типу 6 (60 %) 84 (24,4 %) 0,0109
Нормальна вага (ІМТ < 25 кг/м2) 3 (30 %) 64 (18,6 %) 0,3645
Зайва вага (ІМТ 25–29,9 кг/м2) 3 (30 %) 151 (43,8 %) 0,3823
Ожиріння І–ІІІ ст. (ІМТ > 30 кг/м2) 4 (40 %) 129 (37,5 %) 0,8722
Подагричний артрит 1 (10 %) 29 (8,4 %) 0,8605
ХХН з ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 при госпіталізації 4 (40 %) 128 (37,2 %) 0,4601
ФВ лівого шлуночка, % 42,5 ± 12,7 % 44,1 ± 9,9 0,6167
Тиск у легеневій артерії, мм рт. ст. 48,3 ± 15,1 45,4 ± 12,6 0,5280
Ризик за ES І, % 28,3 ± 18,8 % 24,4 ± 17,3 % 0,4837
Ризик за ES ІІ, % 12,5 ± 10,4 % 8,7 ± 6,6 % 0,0790
Ризик за STS, % 4,5 % 3,17 % 0,3886
Ризик ГПН за STS, % 3,3 % 2,73 % 0,7036
Ризик тривалого перебування в стаціонарі за STS, % 8,17 ± 5,6 % 6,7 ± 6,3 % 0,4663

Примітка. ФК – функціональний клас, ІМТ – індекс маси тіла.

Таблиця 3 
Інтраопераційні особливості пацієнтів з та без післяопераційного ГПН (n = 354)

Показник Пацієнти з ГПН (n = 10)
Пацієнти без ГПН  

(n = 344) р
Екстрена операція 2 (20 %) 61 (17,7 %) 0,8534
Операція в умовах ШК 8 (80 %) 158 (45,9 %) 0,0333
Час перфузії, хв 137,7 ± 54,3 (n = 8) 131,5 ± 67,6 (n = 115) 0,8004
Використання кардіоплегії 6 (60 %) 89 (25,8 %) 0,0164
Час перетискання аорти, хв 80,6 ± 14,7 (n = 6) 90,4 ± 40,9 (n = 101) 0,5615
Використання ВАБК 1 (10 %) 7 (2,03 %) 0,0948
Середня кількість шунтів 3 ± 1,8 3,06 ± 1,19 0,8772
Тривалість операції, хв 371 ± 112,5 281,5 ± 80,1 0,0007
Інтраопераційна крововтрата, мл 500 ± 176 353,06 ± 109,9 0,0001

Примітка. ВАБК – внутрішньоаортальна балонна контрапульсація.
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віть при початково збереженій функції нирок. Серед 
пацієнтів досліджуваної групи жодному не виконува-
ли сеансів гемодіалізу, а порушення функції нирок ма-
ло транзиторний характер.

У середньому пацієнти з післяопераційним ГПН бу-
ли виписані на 11,7 ± 4,4 добу після операції, в той час 
як пацієнтів без післяопераційного ГПН виписували 
на 8,8 ± 4,3 добу (р = 0,0363). 

Висновки. Післяопераційне ГПН виникло у 10 
(2,8 %) пацієнтів, з переважанням хворих з ускладне-
ними формами ІХС (р = 0,0249), цукрового діабету 2-го 
типу (р = 0,0109). Не виявлено залежності виникнення 
ГПН від вихідної стадії ХХН (р = 0,4601) та індексу ко-
морбідності (р = 1,0000). Проте ГПН частіше розвивало-
ся при виконанні операцій в умовах ШК (р = 0,0333) з 
використанням кардіоплегії (р = 0,0164), супроводжу-
валося більшою їх тривалістю (р = 0,0007) та рівнем 
крововтрати (р = 0,0001). Періопераційна профілак-
тика нефрологічних ускладнень полягає в обмеженні 
нефротоксичних препаратів, компенсації коморбідних 
станів, зменшенні інтраопераційного ішемічного часу. 

Таблиця 4 
Особливості раннього післяопераційного періоду пацієнтів з та без післяопераційного ГПН (n = 354)

Показник Пацієнти з ГПН (n = 10) Пацієнти без ГПН (n = 344) р
Тривалість штучної вентиляції легень, годин 7 ± 1,4 8,2 ± 5,7 0,5069
ГСН І–ІІІ ст. 6 (60 %) 76 (22,09 %) 0,0051
Післяопераційна анемія 7 (70 %) 116 (33,7 %) 0,0176
Кількість гемотрансфузій 5 (50 %) 144 (41,8 %) 0,6073
Післяопераційна фібриляція передсердь 3 (30 %) 80 (23,2 %) 0,6197
Цереброваскулярні ускладнення 0 (0 %) 10 (2,9 %) 0,5844
Тривалість перебування у відділенні реанімації, діб 5,7 ± 4,1 3,4 ± 2,09 0,0010
Плевральна пункція 5 (50 %) 219 (63,6 %) 0,3770
Виписування, діб 11,7 ± 4,4 8,8 ± 4,3 0,0363

Примітка. ГСН −гостра серцева недостатність.

Таблиця 5
Динаміка основних показників крові та ШКФ у періопераційному періоді у пацієнтів з та без післяопераційного ГПН 
(n = 354)

Показник Пацієнти з ГПН (n = 10) Пацієнти без ГПН (n = 344) р
sCr при госпіталізації, мкмоль/л 101,5 ± 34,09 106,9 ± 25,7 0,5169
sCr у 1-у добу після операції, мкмоль/л 258 ± 91,4 117,1 ± 35,1 < 0,0001
sCr при виписуванні, мкмоль/л 123,6 ± 41,6 102,3 ± 28,7 0,0231
ШКФ при госпіталізації, мл/хв/1,73 м2 71,8 ± 27,09 67,1 ± 17,6 0,4138
ШКФ у 1-у добу, мл/хв/1,73 м2 26,6 ± 14,5 62,2 ± 19,4 < 0,0001
ШКФ при виписуванні, мл/хв/1,73 м2 63,9 ± 29,1 71,2 ± 19,3 0,2467
Глюкоза при госпіталізації, ммоль/л 7,59 ± 2,7 6,6 ± 2,3 0,1826
Глюкоза у 1-у добу, ммоль/л 12,3 ± 5,6 9,5 ± 3,05 0,0057
Глюкоза при виписуванні, ммоль/л 7,58 ± 3,3 6,6 ± 2,2 0,1725

Рисунок 1. Аналіз переходу стадій ХХН за розрахунковою 
ШКФ у періопераційному періоді в пацієнтів з 

післяопераційним ГПН
Примітка. РАЛШ – резекція аневризми лівого шлуночка, п. с. – 
працююче серце.
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Acute Kidney Injury in High-Risk Patients in Cardiac Surgery of Coronary Artery Disease
Olena Gogayeva, Anatoliy V. Rudenko, Vasyl V. Lazoryshynets

National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine
Abstract
The aim. To analyze the features of the perioperative period in high-risk patients with coronary artery disease (CAD) 

and postoperative acute kidney injury (AKI).
Materials and methods. A post-hoc analysis of 354 high-risk patients with various forms of CAD who were operated 

and discharged from the National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the NAMS of Ukraine from January 2009 
till December 2019. All the patients underwent clinical and laboratory tests, ECG, echocardiography, coronary angiography, 
ventriculography and surgical myocardial revascularization with correction of concomitant cardiac pathology. Based on 
serum creatinine, the glomerular filtration rate (GFR) was calculated based on CKD-EPI equation on admission, on day 1 
after surgery and at discharge.

Results. On admission, 132 (37.2%) patients had chronic kidney disease (CKD) with GFR <60 ml/min/1.73 m2. 
Postoperative AKI occurred in 10 (2.8%) patients, with a predominance of patients with complicated forms of CAD  
(p = 0.0249), type 2 diabetes mellitus (p = 0.0109). There was no dependence of the occurrence of AKI on age  
(p = 0.6755), the initial stage of CKD (p = 0.4601) and the Charlson comorbidity index (p = 1.0000). However, AKI more 
often developed during on-pump operations (p = 0.0333) using cardioplegia (p = 0.0164) and was associated with longer 
duration (p = 0.0007) and higher blood loss (p = 0.0001). In the early postoperative period, patients with AKI more often 
developed acute heart failure (p = 0.0051), anemia (p = 0.0176) and were characterized by a longer length of stay in the 
intensive care unit (p = 0.0010) and at the Institute after surgery (p = 0.0363).

Conclusions. Perioperative prevention of nephrological complications involves limitation of the use of nephrotoxic 
drugs, compensation of comorbid conditions and reduction of intraoperative ischemic time. 

Keywords: coronary artery bypass grafting, high-risk patient, artificial circulation, ischemic time, serum creatinine, 
glomerular filtration rate, comorbidity index, diabetes mellitus, nephrotoxic drugs. 
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