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Цель. Определить факторы риска развития острой почечной недостаточности у пациентов с септи-
ческим эндокардитом. 

Материал и методы. Проведено одноцентровое проспективное нерандомизированное и ретроспек-
тивное исследование, включающее 107 пациентов с септическим эндокардитом. Из них 60 мужчин (56%) и 
47 женщин (44%) в возрасте в среднем 42,4±11,3 года (M±ϭ). Пациенты были распределены на две группы: 
I группа (n=23) – во время искусственного кровообращения (ИК) выполнялась ультрафильтрация крови 
(УФ) и II группа (n=84) – без применения УФ крови. Всего в анализ были включены 125 возможных фак-
торов риска (возраст, пол, площадь поверхности тела и клинико-биохимические показатели) для прогноза 
острого почечного повреждения (ОПП). Факторы, демонстрировавшие статистически значимую связь с 
ОПП, включались в анализ для построения уравнения множественной линейной регрессии. Построение 
математической модели производилось по методу наименьших квадратов, с вычислением парных коэффи-
циентов корреляции Пирсона. 

Результаты. В группах не было достоверного различия по длительности ИК и по продолжительности 
ишемии миокарда (p=0,326, p=0,464). В I группе выявлена линейная связь параметров острого почечного 
повреждения (ОПП) с количеством лейкоцитов по Нечипоренко (r=0,95), количеством криопреципита 
(r=0,69), свежезамороженной плазмы (r=0,58), объемом ультрафильтрата (r=0,68), с протеинурией (r=0,66) 
и с креатинином крови (r=0,67). В II группе выявлена средняя линейная связь ОПП с конечным диа-
столическим объемом левого желудочка (r=0,69), со скоростью клубочковой фильтрации (r=-0,51), с кре-
атинином крови (r=0,52), с температурой ИК (r=0,42) и длительностью ИК (r=0,59). У одного пациента 
контрольной группы после операции развилась острая почечная недостаточность.

Заключение. Гипертермия во время ИК и увеличение времени ИК повышают риск развития острой 
почечной недостаточности у пациентов с септическим эндокардитом. 

Ключевые слова: септический эндокардит, искусственное кровообращение, острое повреждение почек, 
факторы риска, послеоперационные осложнения, ультрафильтрация

Objective. To identify the risk factors for the development of acute renal failure in patients with septic endocarditis.
Methods. A single-center prospective non-randomized and retrospective study was conducted in patients 

(n=107) with septic endocarditis. There were 60 men (56%) and 47 women (44%) with an average age of 
42.4±11.3 years (M±ϭ). Patients were divided into two groups: in group 1 (n=23) blood ultrafiltration (UF) during 
cardiopulmonary bypass (CPB) was performed; in group 2 (n=84) blood ultrafiltration was not used. 125 factors 
were included (age, sex, body surface area and clinical and biochemical parameters) for the prognosis of acute 
kidney injury (AKI). Factors showing a statistically significant association with AKI were included in the analysis to 
construct a multiple linear regression equation. The construction of the mathematical model was carried out by the 
method of least squares, with the calculation of Pearson correlation paired coefficients.

Results. There was no reliable difference in the duration of CPB and the duration of myocardial ischemia in 
the groups (p=0.326, p=0.464). In group 1 a linear relationship was found between the parameters of AKI and with 
the number of leukocytes according to Nechiporenko (r=0.95), the amount of cryoprecipitate (r=0.69), fresh frozen 
plasma (r=0.58), the volume of ultrafiltration (r=0.68), proteinuria (r=0.66) аnd blood creatinine (r=0.67). Group 
2 showed a linear relationship between AKI and the left ventricular end-diastolic volume (r=0.69), glomerular 
filtration rate (r=0.51), blood creatinine (r=0.52), CPB temperature (r=0.42) and CPB time (r=0.59). One patient 
in the group 2 developed AKI after surgery. 

Conclusion. Hyperthermia during CPB and an elevation in CPB time increase the risk of AKI in patients 
with septic endocarditis

Keywords: septic endocarditis, cardiopulmonary bypass, acute kidney injury, risk factors, postoperative 
complication, ultrafiltration
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Научная новизна статьи
Установлено, что гипертермия и увеличение времени искусственного кровообращения повышают риск 
усугубления дисфункции почек у пациентов с септическим эндокардитом. Выявлено, что с каждой еди-
ницей повышения температуры во время искусственного кровообращения риск развития повреждения 
почек увеличивается на 0,27 (95% ДИ:0,154-0,378; t=4,86; p<0,0001). Увеличение времени искусственного 
кровообращения на каждую минуту увеличивает риск повреждения почек на 0,008 при 95% ДИ (0,004-
0,012), t=3,91; p=0,0005.

What this paper adds
It has been found that hyperthermia and an elevation  in cardiopulmonary bypass (CPB) time increases the risk of 
worsening renal dysfunction in patients with septic endocarditis. It was found that with each unit of temperature 
increase during cardiopulmonary bypass, the risk of developing kidney damage increases by 0.27 (95% CI: 0.154-
0.378; t=4.86; p<0.0001). An elevation in the cardiopulmonary bypass time per minute increases the risk of kidney 
injury by 0.008 at 95% CI (0.004-0.012), t=3.91; p=0.0005.

Введение

Септический эндокардит (СЭ) – это 
тяжелое заболевание с преимущественным 
поражением клапанов сердца. Современные 
тенденции в оперативном лечении септического 
эндокардита заключаются в ранней диагностике 
заболевания и раннем оперативном лечении. 
О хирургическом лечении инфекционного эн-
докардита, показаниях и противопоказаниях 
к оперативному лечению имеется достаточно 
много информации. Тем не менее, пациенты 
продолжают поступать в кардиохирургиче-
ские стационары с запущенными, тяжелыми 
формами эндокардита, с низкими общими и 
миокардиальными резервами и с развившимися 
осложнениями [1]. Частота почечной патологии 
при СЭ варьирует от 2 до 78% [2]. Летальность 
среди пациентов с СЭ с вовлечением почек 
значительно выше. Перед кардиохирургами 
встает вопрос о возможности и безопасности 
оперативного лечения в условиях присоединив-
шихся осложнений [3]. Применение различных 
методов ранней диагностики, совершенствова-
ние хирургической техники и искусственного 
кровообращения (ИК) позволяют уменьшить 
послеоперационные осложнения [4, 5, 6]. При-
менение метода ультрафильтрации крови в про-
токоле проведения искусственного кровообра-
щения широко освещено в работах различных 
авторов ближнего и дальнего зарубежья [7, 8]. 
Вместе с тем изучение влияния ультрафильтра-
ции крови на частоту проявления осложнений 
после операции у пациентов с септическим 
эндокардитом изучено недостаточно [8].

Цель. Определить факторы риска развития 
острой почечной недостаточности у пациентов 
с септическим эндокардитом.

Материал и методы

Проведено одноцентровое проспективное 
нерандомизированное и ретроспективное ис-
следование в период с декабря 2012 года по 

декабрь 2019 года, включающее 107 пациентов, 
оперированных по поводу септического эндо-
кардита. Из них 60 мужчин (56 %) и 47 женщин 
(44%) в возрасте 42,4±11,3 года (M±ϭ). Тяжесть 
состояния пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью оценена в соответствии с 
классификацией Нью-Йоркской кардиологи-
ческой ассоциации (NYHA, 1994).

До операции оценивали функцию почек 
пациентов с СЭ, имеющих сопутствующие 
хронические болезни почек (ХБП) по крите-
риям KDIGO (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes, 2013). После операции для оценки 
тяжести острого поражения почек применяли 
критерии AKIN (Acute Kidney Injury Network, 
2005). Критериями диагностики повреждения 
почек являлись выявление мочевого синдрома, 
снижение скорости клубочковой фильтрации 
менее 60 мл/мин/1,73 м2 и результаты ультра-
звукового исследования почек. 

Критериями включения в клиническое ис-
следование были следующие: возраст пациентов 
старше 18 лет, септический клапанный эндо-
кардит подлежащего хирургическому лечению 
клапанного порока. 

Критериями исключения из группы были  
следующие: увеличение креатинина более 50% 
от исходного значения в течение 24 часов, 
снижение скорости клубочковой фильтрации 
почек (СКФ) менее 30 мл/мин/1,73 м2 до опе-
рации и протезный эндокардит с тромбозом и 
отеком легких. 

Пациенты были распределены на две груп-
пы нерандомизированным методом: I группа 
(n=23) – пациенты с СЭ, ультрафильтрация 
крови применялась во время ИК; II группа 
(n=84) – пациенты с СЭ без применения уль-
трафильтрации крови (УФ). Ретроспективное 
исследование проводилось путем анализа ме-
дицинских карт пациентов. 

Группы были сопоставимы по полу, воз-
расту и по площади поверхности тела. I группа 
достоверно отличалась более тяжелым клини-
ческим течением до операции: ФК IV по NYHA 
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выявлен у 6 (25%) пациентов и ФК III – у 17 
(74%) пациентов в отличие от II группы, где 
ФК IV регистрировался у 6 (7,1%) пациентов 
и ФК III по NYHA – у 78 (92,8%) пациентов 
(χ2=6,03; р<0,05). 

ХБП регистрировались в первой группе у 3 
(13%) пациентов и во второй группе у 3 (3,6%) 
пациентов до операции (χ2=3,06; p>0,05). Груп-
пы не различались по выраженности мочевого 
синдрома (I гр. – 13 (56,5%), II гр. – 31 (36,9%) 
(χ2=2,87; p>0,05)). Снижение СКФ (59-30 мл/
мин/1,73 м2) выявлено у 3 (13%) пациентов в I 
группе и у 6 (7,1%) пациентов во II группе до 
операции (χ2=0,81; p>0,05).

До операции и после операции всем паци-
ентам проводились лабораторные и инструмен-
тальные методы диагностики. 

Операции выполнялись срединным стерно-
томным доступом в условиях ИК, с умеренной 
гипотермией (32-33°C), применяли антеградную 
или селективную холодовую (4°C), кристалло-
идную кардиоплегию DelNIDO (30 мл/кг). В 12 
(11,2%) случаях во время согревания пациента 
проведена гипертермическая реперфузия до 
39°C в течение 25 мин с целью восстановления 
иммунного статуса. Искусственное кровообра-
щение проводили на аппарате “Sarns Terumo”. 
Применяли мембранные оксигенаторы “Skip-
per-Euroset”, Италия. Для ультрафильтрации 
крови использовали гемоконцентраторы НРН 
700 Medtronic (США) диаметром пор 65000 Да. 
Показаниями к УФ во время ИК были следу-
ющие: ХБП со снижением СКФ<60 мл/мин/ 
1,73 м2, признаки поражения почек (протеи-
нурия, лейкоцитурия, гематурия), длительное 
время ИК (более 120 мин), анемия средней 
степени тяжести. Во время ИК проводили 
обычную и сбалансированную УФ крови. При 
высоком давлении в левом и в правом пред-
сердиях после ИК проводили модифициро-
ванную ультрафильтрацию в 6 (25%) случаях. 
Удаленный ультрафильтрат замещали равным 
количеством электролитного раствора Рингер-
Локка, в среднем 22,9±11,7 мл/кг (M±ϭ).

Анализ крови во всех группах проводился 
на аппарате АВL-735 фирмы “Radiometer” (Да-
ния). До и после операции оценивали общие 
клинические показатели крови и мочи (проте-
инурия, гематурия), увеличение сывороточного 
креатинина, снижение скорости клубочковой 
фильтрации почек, увеличение мочевины кро-
ви, печеночных ферментов. 

Эхокардиографическое (ЭхоКГ – транс-
торокальное и чреспищеводное) исследование 
проводилось на аппарате «COVERVISION –  
PRO» фирмы “TOSHIBA” (Япония). Опреде-
ляли локализацию вегетации и степень пора-

жения клапанов сердца, объемные и линейные 
показатели левого желудочка, систолическую 
функцию левого желудочка. 

Мониторинг во время ИК включал оценку 
ЭКГ, измерение АД, перфузионного давления, 
температуры тела, темпа диуреза; анализ газо-
вого и электролитного состава крови проводили 
каждые 30 минут, определение активированного 
времени свертывания крови – каждые 60 минут. 
Для интерпретации кислотно-основного состо-
яния крови использовалась стратегия рН-стат.

Протезирование митрального клапана вы-
полнено у 46 (42,9%) пациентов, аортального 
клапана – у 9 (8,4%) пациентов при развитии 
его выраженной недостаточности, при тяже-
лом повреждении и разрушении клапана. В 
23 (21,5%) случаях проведено протезирование 
митрального клапана с пластикой трикуспи-
дального клапана. В 9 (8,4%) случаях выполнено 
протезирование митрального и аортального 
клапанов, у 6 (5,6%) пациентов выполнено 
протезирование митрального или аортального 
клапана с пластикой трикуспидального клапана, 
в 14 (13%) случаях выполнены пластические 
операции на клапанах сердца. 

Статистика

Для оценки нормальности распределения 
выборки использовали тест Колмогорова-
Смирнова. Достоверность различий средних 
показателей двух независимых величин опре-
деляли с помощью t-критерия Стьюдента. 
Количественные данные представлены в виде 
среднего арифметического (М±), стандартного 
отклонения (σ), логические данные – в виде 
доли от общего числа наблюдений. Статисти-
ческую значимость различий между частотными 
показателями групп с ожидаемыми частотами 
5 и более оценивали с использованием таблиц 
сопряженности 2×2 по критерию χ2 с учетом 
поправки Йетса. При наличии значений ожи-
даемых частот 5 и менее применяли точный 
критерий Фишера. Различие считалось значи-
мым при р<0,05. Построение математической 
модели производилось по методу наименьших 
квадратов в виде линейной функции с уче-
том критерия минимизации. Оценка степени 
взаимосвязи переменных между собой была 
произведена при помощи корреляционного 
анализа с вычислением парных коэффициентов 
корреляции Пирсона.

Результаты

По длительности ИК  и по продолжи-
тельности ишемии миокарда в группах не 
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было достоверного различия (80,0±36,3 мин 
и 65,38±24,6 мин соответственно; p=0,326, 
p=0,464) (М±σ).

До операции у пациентов I группы 
отмечалась анемия средней степени тяжести. 
После ИК группы по значениям гемоглобина и 
гематокрита достоверно не различались (р=0,77; 
p=0,72) (рис. 1 А, Б).

В группах не было достоверного различия 
по применению доз отмытых эритроцитов 
(430,2±215,5 мл; р=0,36). Данные изменения 
доказывают, что УФ во время ИК улучшает 
кислородно-транспортную функцию крови 
и уменьшает применение препаратов крови.
Однако в I группе необходимость в трансфу-
зии свежезамороженной плазмы была больше 
(513±292,5 мл) по сравнению со II группой 
(р=0,01). Достоверное различие среднего зна-
чения ионов калия крови наблюдалось после 
ИК в I группе (4,7±0,56 ммоль/л) по сравне-

нию со II группой (5,2±0,54 ммоль/л; р=0,004). 
Cреднее значение ионов калия крови в группах 
в периоперационном периоде придерживалось 
в пределах нормы (3,5-5,5 ммоль/л). Причина 
такого различия, прежде всего, связана с эли-
минацией ионов калия во время УФ крови. 
Динамика изменения уровня лактата не по-
казала достоверного различия между группа-
ми в периоперационном периоде (I группа:  
1,50±0,74 ммоль/л; II группа: 1,58±0,73 
ммоль/л; p=0,65). У пациентов с нарушением 
функции почек достоверно больше регистриро-
валась тромбоцитопения – в 14 (13%) случаях 
до операции (χ2=6,543; p=0,011).

В первые сутки после операции в группах 
уменьшилось количество пациентов с низкой 
СКФ и увеличилась доля с нормальной СКФ. В 
I группе СКФ улучшилась на 25%, во II группе –  
на 8%. Причиной данного изменения может 
быть улучшение перфузии почек и сердечного 

Рис. 1. Сравнительная характеристика динамики уровня гемоглобина – 
Hb (г/л) (А) и гематокрита – Ht (%) (Б) в послеоперационном периоде. 

Примечание: Д/О – до операции,  ИК – искусственное кровообращение,  
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.
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выброса после хирургической коррекции кла-
панной патологии сердца. На вторые и третьи 
сутки после операции функция почек в I группе 
продолжала улучшаться в динамике в отличие 
от II группы, где наблюдается увеличение ча-
стоты встречаемости пациентов с СКФ менее  
60 мл/мин/1,73 м2 с 7% до 11% (рис. 2 А, Б).

Проявления мочевого синдрома после опе-
рации достоверно меньше регистрировались в I 
группе – у 10 (43,5%) пациентов. Во II группе 
частота проявления синдрома увеличилась – 60 
(71,4%) пациентов (χ2=6,23; p<0,05).

Простые виды нарушений кислотно-ще-
лочного равновесия (КЩР) диагностированы 
на основании анализа трех параметров, опре-
деленных в образце артериальной крови: рН, 
концентрации бикарбонатов в плазме (НСО3¯) 
и рСО2. После индукции анестезии у пациентов 
в группах наблюдался полностью компенсиро-
ванный хронический дыхательный алкалоз. По-
сле ИК значения рН переместились в сторону 
алкалоза у пациентов во II группе, что привело 
к смещению КЩР в сторону частично компен-
сированного дыхательного алкалоза, тогда как 
в I группе состояние дыхательного алкалоза 
осталось полностью компенсированным. При 
сравнении количествa пациентов с анионным 

интервалом плазмы (АИП) более 12 мг-экв/л 
получены следующие данные: в I группе до ИК –  
7 (29%), после ИК – 3 (12,5%); во II группе до 
ИК – 17 (20,2%), после ИК – 7 (8,3%) (р>0,05). 
Причинами увеличения АИП до операции 
являются лактатацидоз, повышение других 
органических анионов плазмы или ухудшение 
функции почек. Нормальные значения АИП 
наблюдались в I группе до ИК у 14 (58,3%) и 
после ИК у 17 (70,8%) пациентов; во II группе 
до ИК – у 63 (75%) и после ИК – у 55 (65,4%) 
больных (р>0,05). Нормальные значения АИП 
оцениваются как компенсированный гипер-
хлоремический ацидоз (при сохраненной СКФ 
почек). Низкие значения АИП до ИК остались 
без изменения после ИК в I группе у 3 (12,5%) 
пациентов. В отличие от I группы во II группе 
наблюдалось увеличение таких случаев от 4 
(4,76%) до 22 (20,1%). Низкий АИП (менее 3 мг-
экв/л) связан с гипоальбуминемией, причиной 
которой могут быть интра- и послеоперацион-
ная кровопотеря, нарушение функции почек.

Функция почек зависит также от систоли-
ческой функции сердца. До операции ремоде-
лирования левого желудочка эксцентрическая 
гипертрофия определена в I группе у 14 (58,3%), 
во II группе – у 44 (52,3%) пациентов. Утолще-

Рис. 2. А – динамика СКФ в послеоперационном периоде в I группе (n=23); Б – в II группе (n=84).
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ния мышечной стенки миокарда без изменений 
геометрии левого желудочка имели место у 9 
(37,5%) пациентов I группы и 29 (34,5%) II 
группы. 

При хирургической коррекции клапанов 
сердца у пациентов с СЭ в группах перегрузка 
объёмом левого желудочка снизилась значитель-
ным уменьшением конечного диастолического 
и систолического объема левого желудочка по 
сравнению с дооперационным периодом. Одна-
ко достоверного различия между группами по 
объемным показателям левого желудочка не вы-
явлено. Отмечалось снижение фракции выброса 
левого желудочка (ФВ) и фракции укорочения 
(ФУ) после ИК в двух группах, которое было 
связано с систолической дисфункцией левого 
желудочка (р>0,05) (таблица 1).

Одним из важных аспектов прогнозиро-
вания острого почечного повреждения (ОПП) 
у кардиохирургических пациентов является 
определение факторов риска поражения почек. 
Всего в анализ были включены 125 возможных 
факторов риска (возраст, пол, площадь поверх-
ности тела и клинико-биохимические показа-
тели) острого почечного повреждения (ОПП). 
В I группе выявлена сильная линейная связь 
параметров острого почечного повреждения 
(ОПП) с количеством лейкоцитов по Нечи-
поренко (r=0,95), средняя линейная связь с 
количеством использованной свежезаморожен-
ной плазмы после операции (r=0,58), объемом 
ультрафильтрата (r=0,68). Во II группе выявлена 
средняя линейная связь ОПП с протеинурией 
(r=0,66), со скоростью клубочковой фильтра-
ции (r=0,51), с креатинином крови (r=0,67), с 

температурой ИК (r=0,42) и длительностью ИК 
(r=0,59) (р<0,05) (таблица 2).

Однако корреляционный метод показывает 
только силу связи между переменными. Для 
прогноза ОПП мы провели многофакторный 
регрессионный анализ. В качестве зависимой 
переменной выбрано ОПП, в качестве неза-
висимых переменных были выбраны следую-
щие: температура ИК, время ИК, анизоцитоз 
эритроцитов, лейкоцитурия, переливание пре-
паратов крови, СЗП. Факторы, демонстриро-
вавшие статистически значимую связь с ОПП, 
включались в анализ для построения уравнения 
множественной линейной регрессии. Чем выше 
температура пациента во время ИК, тем выше 
риск усугубления поражения почек. Это озна-
чает, что с каждым единичным повышением 
температуры выше 37ºС риск развития ОПП 
увеличивается на 27%. Увеличение времени ИК 
также ухудшает исход хирургического лечения 
больных с СЭ (р=0,03) (таблица 3).

В результате корреляционного и мно-
жественного регрессионного анализа были 
получены параметры линейного уравнения 
регрессии, позволяющие в каждом конкретном 
случае прогнозировать значение исхода хирур-
гического лечения:

Z2(O)= -0,2563 + 0,0297*Х18 + 0,0001*Х24 
(для группы с УФ) (1),

Z2(K)= -9,1181 + 0,2665*Х7 + 0,0082*Х9 
(для группы без УФ) (2),

где Z2 – острое почечное повреждение, Х18 –  
мочевина крови (ммоль/л), Х24 – количество 

Параметры
ЛЖ

Операционный
период

I группа,  СЭ, УФ 
крови (n=23)

II группа,  СЭ
(n=84)

t-
критерий

КДО (56-170),  мл д/о 204,9±86,2 219,3±78,0 0,60
п/о 152,1±54,9 160,8±49,9 0,57

КСО (19-80),  мл д/о 82,4±43,2 96,3±42,5 1,12
п/о 76,6±37,4 80,0±34,3 0,32

УО (30-89),  мл д/о 122,0±45,7 123,1±39,4 0,09
п/о 75,4±26,0 80,8±23,2 0,76

КДР (3,9-5,9),  см д/о 5,82±0,88 6,46±0,89 2,51*
п/о 5,03±0,72 5,5±0,70 2,53*

КСР (2,8-4,0),  см д/о 3,84±0,71 4,48±0,78 3,03*
п/о 3,72±0,69 4,0±0,66 1,72

ФВ  (55-70),  % по Симпсону д/о 60,5±6,82 57,0±7,07 1,75
п/о 51,3±9,79 50,7±8,99 0,22

ФУ (25-45),  % д/о 30,3±5,12 30,8±5,20 1,32
п/о 27,9±5,48 28,0±4,69 0,46

Таблица 1
Сравнительный анализ параметров структурно-функционального состояния левого желудочка 

у пациентов с септическим эндокардитом

Примечание: *  – р<0,05; ЛЖ – левый желудочек сердца,  КДО – конечный диастолический объем,  КСО – конечный 
систолический объем,  УО – ударный объем,  КДР – конечный диастолический размер,  КСР – конечный систолический 
размер,  ФВ  – фракция выброса,  ФУ – фракция укорочения.
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Таблица 2
Взаимосвязь клинико-лабораторных показателей с риском развития острого поражения почек 

у пациентов с септическим эндокардитом

Таблица 3
Влияние факторов на развитие острого поражения почек у больных септическим эндокардитом 

после хирургического лечения в условиях ИК

Примечание: КМАП и недостаточность ТК – комбинированный митральный,  аортальный порок с функциональной 
недостаточностью трикуспидального клапана,  КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка,  СЗП – 
свежезамороженная плазма.

Примечание: ИК – искусственное кровообращение.

Параметры Коэффициент корреляции (r) R2 детерминант Р
Группы Группы Группы

I (n=23) II (n=84) I (n=23) II (n=84) I (n=23) II (n=84)
Креатинин крови (ммоль/л) 0,67 0,52 0,45 0,27 0,01 0,01
КДО ЛЖ (мл) – 0,69 – 0,48 – 0,01
СКФ (мл/мин/1,73 м2) – 0,55 – 0,30 – 0,05
КМАП и недостаточность ТК 0,68 0,69 0,46 0,48 0,01 <0,01
ФК IV по NYHA 0,54 – 0,29 – 0,05 –
Абсцесс кольца клапана 0,68 – 0,46 – 0,01 –
Мочевина крови (ммоль/л) 0,64 – 0,41 – 0,01 –
Протеинурия (мг) 0,66 – 0,44 – 0,01 –
Лейкоцитурия (кл) 0,95 – 0,90 – <0,01 –
Анизоцитоз эритроцитов (%) 0,69 – 0,48 – 0,01 –
Ультрафильтрация крови (мл) 0,68 – 0,46 – 0,01 –
Инотропные препараты 0,69 – 0,48 – 0,01 –
Переливание СЗП (мл) 0,58 – 0,34 – <0,05 –
Длительность ИК (мин) – 0,59 – 0,35 – 0,05

Параметры Коэффициент Ошибка 
стандартного 
отклонения

β(R) T P 95%
ДИ

II группа (n=84)
Температура пациента во время ИК (°C) 0,27 1,87 0,85 4,86 <0,0001 0,15-0,38
Длительность ИК (мин) 0,008 0,002 0,68 3,91 0,0004 0,003-0,01

I группа (n=23)
Лейкоцитурия (кл) 0,0001 0,00001 1,25 11,5 0,0001 0,0001

0,0002

лейкоцитов по Нечипоренко, Х7 – температура 
больного во время ИК (ºС), Х9 – длительность 
ИК (мин). Результаты расчета оценивались в 
баллах: 0 – нет признаков поражения почек, 
1 – есть признаки поражения почек.

На основе параметров линейного уравнения 
создана прогностическая модель для электрон-
но-вычислительных машин (ЭВМ), позволяю-
щая прогнозировать ОПП с помощью введения 
полученных данных клинико-биохимического 
анализа больного с СЭ.

Не обнаружены статистически значимые 
различия между группами по длительности 
госпитализации. Длительность госпитализации 
пациентов в группах составила 21,2±9,0 суток 
и 23,6±8,8 (М±σ) суток соответственно (t=0,97; 
p=0,343). Не было достоверного различия 
(t=0,85; р=0,406) между I группой (3,13±2,19 
балла) и II группой (2,63±1,80 балла) по сумме 
баллов при оценке полиорганной дисфункции 

по SOFA. Наблюдалось всего 3 летальных ис-
хода в группах. У одного пациента II группы 
на 3-4 сутки после операции отмечалось по-
вышение в сыворотке крови креатинина до  
503 ммоль/л и мочевины до 16 ммоль/л и сни-
жение СКФ до 30 мл/мин с развитием ОПН 
и полиорганной недостаточности. У второго 
пациента во II группе в результате острого 
нарушения мозгового кровообращения после 
операции на 2-е сутки зафиксирован леталь-
ный исход. У третьего пациента в I группе в 
результате послеоперационного кровотечения 
регистрирован летальный исход.

Обсуждение

Поражение почек является первым клини-
ческим проявлением септического эндокардита. 
Наиболее часто патология почек проявляется 
умеренным мочевым синдромом (протеи-
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нурия, микрогематурия, цилиндрурия) [9].  
K. Karkouti et al. обнаружили у пациентов, пере-
несших кардиохирургическое вмешательство 
с искусственным кровообращением, раннее 
повышение послеоперационного креатинина 
и снижение гемоглобина более чем на 50%, 
что является полезным маркером для раннего 
выявления пациентов с ОПП [10]. Однако в 
нашем исследовании повышение креатинина 
в динамике более 50% наблюдалось у 6 (7,1%) 
пациентов II группы. Микроцитарная гипо-
хромная анемия средней степени тяжести была 
выявлена только у 8 (9,5%) пациентов II груп-
пы, у 7 (30,4%) пациентов I группы, и только в 
одном случае до операции у больной выявлена 
анемия тяжелой степени тяжести с предопера-
ционной дисфункцией почек. Из них только 
у одного больного II группы развилось ОПП 
с переходом в острую почечную недостаточ-
ность. Наиболее сложными являются пациенты, 
уровень креатинина в сыворотке которых на-
ходится в пределах нормы, но их реальная СКФ 
является низкой [11, 12]. В нашем исследовании 
показатели креатинина крови до операции 
оставались в пределах нормальных значений 
(88,28±24,31 мкмоль/л), однако отмечалось 
умеренное снижение скорости клубочковой 
фильтрации (на основе метода оценки CKD-EPI 
мл/мин/1,73 м2; СКФ=86,17±21,95 мл/мин). 
О.Н. Сигитова с соавт. провели у больных ише-
мической болезнью сердца прогнозирование 
риска ОПП после операции реваскуляризации 
коронарных сосудов. Авторы пришли к за-
ключению, что фактором риска развития ОПП 
является исходная СКФ менее 60 мл/мин, что 
соответствует нашим результатам [13]. Б.Г. Ис-
кендеров с соавт. определили частоту и факторы 
риска развития ОПП и его прогностическое 
значение у пациентов с ХБП, подвергшихся 
кардиохирургическим вмешательствам. Выяв-
лено, что наличие предшествующей ХБП с не-
значительным снижением СКФ по сравнению 
с больными, имеющими сохранную функцию 
почек, повышает частоту развития ОПП более 
чем 1,5 раза после операции на сердце. В нашем 
случае до операции ХБП регистрировалась в I 
группе у 3 (13%) пациентов и во II группе у 3 
(3,6%) пациентов (χ2=3,06; p>0,05). Снижение 
СКФ 59-30 мл/мин/1,73м2 выявлено у 3 (13%) 
пациентов в I группе и у 6 (7,1%) пациентов во 
II группе до операции (χ2=0,81; p>0,05). После 
операции отмечалось ухудшение функции почек 
и увеличение количества больных с СКФ менее 
60 мл/мин с 7% до 11% [14].

R.F. Newland et al. выявили влияние ги-
пертермической реперфузии у 8407 взрослых 
пациентов с приобретенными пороками серд-

ца (ППС) и коронарной патологией, авторы 
пришли к заключению, что продолжительность 
гипертермической перфузии (температура 
перегрева выше 37°C) на каждые 10 минут уве-
личивает проявления ОПН на 42%. Разница в 
показателях смертности между пациентами с 
и без гипертермической перфузии не достигла 
статистической значимости (смертность 1,8% 
без гипертермической перфузии и 2% с гипер-
термической перфузией, p=0,086) [15]. У 19 
(30%) пациентов в реперфузионном периоде  
мы проводили гипертермическую перфузию. 
Из них у 8 (42%) пациентов наблюдались по-
вышение печеночных ферментов, диастазы 
крови и мочи, мочевины, протеинурия. Од-
нако не наблюдалось снижение СКФ у этих 
пациентов до и после операции. По мнению  
S. Schopka et al., продолжительность ИК не яв-
ляется фактором риска развития послеопераци-
онного ОПП у пациентов с АКШ. Кроме того, 
тяжесть послеоперационного ОПП не зависит 
от использования искусственного кровообра-
щения [16]. Исходя из вышесказанного следует 
отметить, что применение УФ с нулевым балан-
сом положительно влияет на функцию почек, 
снижая отечность тканей за счет снижения 
ионов натрия в тканях, регулирования ионов 
калия, в результате улучшается метаболизм в 
тканях органов. 

Заключение

Опираясь на результаты анализа литератур-
ного и нашего исследования, можно утверж-
дать, что снижение СКФ менее 60 мл/мин, 
увеличение креатинина крови более 50% от 
исходного уровня, снижение фракции выброса, 
увеличение объемных показателей левого желу-
дочка, гипертермия во время ИК, гиповолемия, 
длительное время ИК, массивные гемо-плаз-
мотрансфузии, анемия несут прогностические 
угрозы для пациентов  с СЭ. 
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