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Резюме
Цель работы: описание особенностей периоперационного ведения больных с терминальной 

стадией хронической болезни почек (ХБП), нуждающихся в кардиохирургических вмешательствах.
Материалы и методы: за период с 2014 по 2017 год в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева оказана кар-

диохирургическая помощь 20 пациентам с терминальной стадией ХБП в возрасте от 23 до 69 лет. 
Длительность пребывания на программном гемодиализе (ПГД) составила от 2 месяцев до 12 лет. 
У 75% пациентов наблюдалась ишемическая болезнь сердца (ИБС), у остальных – клапанная пато-
логия, обусловленная развитием инфекционного эндокардита (ИЭ).

Результаты: у больных ИБС стентирование коронарных артерий (КА) было выполнено в 14 слу-
чаях, шунтирование КА – в 4 случаях, транслюминальная балонная ангиопластика (ТЛБАП) – в одном 
случае. Пяти больным были выполнены кардиохирургические вмешательства в условиях искусствен-
ного кровообращения (ИК) по поводу изолированной клапанной патологии. Предоперационная 
подготовка включала в себя коррекцию анемии, гипоальбуминемии, гидробаланса, нарушений 
водно-электролитного баланса, нормализацию артериального давления и проведение процедур за-
местительной почечной терапии (ЗПТ). Больным, подвергающимся "открытым" кардиохирурги-
ческим вмешательствам, выполнялась комбинированная анестезия. Анестезиологическая тактика 
была направлена на поддержание сердечного выброса, параметров центральной гемодинамики, 
волемического статуса, пациентам с анурией интраоперационно выполнялась ультрафильтрация. 
В послеоперационном периоде ЗПТ больным после "открытых" кардиохирургических вмешательств 
выполнялась со вторых послеоперационных суток, тогда как пациентам после эндоваскулярных 
вмешательств – в первые часы после операции. За время наблюдения летальных исходов не было.
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Заключение: ведение больных, нуждающихся в ЗПТ и кардиохирургических вмешательствах, 
представляет собой сложную и неоднозначную задачу, но не должно рассматриваться как противо-
показание к проведению оперативного вмешательства.

Abstract
Aim of the study: to describe the features of  perioperative management in patients with the end-stage 

renal disease who require surgical correction of  cardiovascular pathology.
Materials and methods: 20 patients with the ESRD at the age of  23 to 69 who received heart surgery 

assistance in the A.N. Bakulev Cardio-surgery center (NMRCCS) in years 2014 to 2017. The duration of  
program hemodialysis was from 2 months to 12 years. Three thirds 75 % of  the patients had ischemic 
heart disease (IHD); other had heart valve pathology due to the progression of  infective endocarditis (IE).

Results: stenting of  coronary arteries (CA) was performed in 14 of  ischemic hard disease (IHD) patients; 
bypass grafting of  CA was performed in 4 cases, transluminal balloon angioplasty (TBA) was performed 
in one case. Five patients underwent heart surgery interventions involving cardiopulmonary bypass (CB) 
in regard to the isolated valve pathology. Preoperative preparation procedures included correction of  
anemia, hypoalbuminemia, water balance, fl uid and electrolyte balance disorders, normalization of  arterial 
pressure and procedures of  renal replacement therapy (RRT). "Open" heart surgery interventions were 
performed with combined anesthesia. Anesthesia tactics was aimed to maintaining of  heart ejection, central 
hemodynamic parameters and volume status; ultrafi ltration was applied to the patients with anuria. In the 
post-operative period patients underwent RRT after "open" heart surgery interventions, beginning from 
the second post-operative day, while patients after endovascular interventions – within the fi rst hours after 
the operation. Nobody died during the observation.

Conclusion: treatment of  patients with the ESRD on program hemodialysis who need cardiac surgical 
interventions is a complex and diffi cult problem. However, the ESRD should not be considered as a 
contraindication for surgical intervention.

Key words: end-stage of  chronic kidney disease, program hemodialysis, perioperative surveillance, cardiosurgery

Введение

За последние десятилетия качество оказания ме-
дицинской помощи больным, нуждающимся в ЗПТ, 
значительно улучшилось, что привело к увеличе-
нию числа пациентов с длительным диализным 
стажем, росту когорты пожилых пациентов и боль-
ных с сопутствующей внепочечной патологией. Как 
и в общей популяции, так и среди пациентов, находя-
щихся на ПГД, проблема заболеваний сердца и сосу-
дов стоит на первом месте [1]. Прослеживается четкая 
взаимосвязь между ХБП и развитием сердечно-со-
судистых осложнений (ССО) [2, 3]. Известно, что 
ремоделирование сердца и сосудов начинается за-
долго до начала ЗПТ и отмечается более чем у по-
ловины больных с 3-й стадией ХБП. В результате, 
многие пациенты с данной патологией не доживают 
до начала ПГД [4]. Смертность больных с терминаль-
ной почечной недостаточностью в 7-8 раз выше, 
чем в общей популяции и в 40% случаев обуслов-
лена ИБС [5].
При стойкой утрате функции почек дополнитель-

ными факторами, оказывающими отрицательное 
воздействие на сердечно-сосудистую систему (ССС), 
являются хроническое состояние субуремии, нару-
шения фосфорно-кальциевого и липидного обмена, 
водно-электролитный дисбаланс, гипергидратация, 
анемия, артериальная гипертензия (АГ), эпизоды 
интрадиализной гипотензии, гемодиализ-индуци-
рованная ишемия миокарда, легочная гипертензия 
и влияние постоянного артерио-венозного сброса 

крови, усиливающего нагрузку на правые отделы 
сердца и легочную гемодинамику [6, 7].
Часто предшествующая диализному этапу АГ 

в большинстве случаев поддается коррекции с нача-
лом ПГД за счет устранения факторов гипергидрата-
ции и электролитных нарушений с задержкой натрия 
[8]. Однако хроническая уремическая интоксикация 
продолжает поддерживать генерализованную эндо-
телиальную дисфункцию и развитие гипертрофии 
миокарда [9]. Кроме того, при уремии происходит 
ремоделирование стенки артерий, в результате чего 
повышается ригидность сосудов, нарушаются их 
демпфирующие свойства, повышается постнагрузка 
на левый желудочек с развитием его гипертрофии 
и ухудшением перфузии миокарда. Как следствие, 
развивается диастолическая, а впоследствии и систо-
лическая дисфункция левого желудочка [10].
По данным коронарографии (КГ) у пациентов 

с терминальной стадией почечной недостаточности 
атеросклеротическое поражение КА с сужением 
просвета сосуда >50% выявляется в 37-58% случаев, 
а частота кальцификации клапанов сердца в 20-47% 
[11-13]. У пациентов с ХБП и ангиографически 
интактными КА отмечается более высокая частота 
смерти (24,7%) и инфаркта миокарда (5,2%) в срав-
нении с пациентами с интактными КА и нормаль-
ной функцией почек (3,9% и 0,7%, соответственно) 
[14, 15].
Многочисленными исследованиями доказан зна-

чительный вклад почечной остеодистрофии в по-
вышение риска смерти от сердечно-сосудистых 



Особенности периоперационного ведения пациентов с терминальной стадией хронической болезни почек... Оригинальные  статьи

Нефрология и диализ · Т. 20,  № 3  2018  283

причин. Гиперфосфатемия потенцирует развитие 
эктопической кальцификации сосудов, мягких тканей 
и клапанных структур сердца [16, 17]. Кальцификация 
внутренней оболочки артерий приводит к ее стено-
зирующему поражению и способствует развитию 
стенокардии и инфаркта миокарда, в свою очередь, 
кальцификация средней оболочки повышает жест-
кость сосудов, вызывает увеличение пульсового дав-
ления, что в итоге приводит к гипертрофии левого 
желудочка и декомпенсации сердечной деятельности 
[18].
Данные электро- и эхокардиографии (ЭхоКГ), 

радиоизотопной вентрикулографии, позитронно-
эмиссионной томографии и изучение концентраций 
маркеров повреждения миокарда подтверждают неиз-
бежное ишемическое повреждение миокарда и после-
дующее нарушение его сократительной способности 
во время эпизодов интрадиализной гипотонии, кото-
рая возникает из-за несоответствия компенсаторных 
механизмов резкому уменьшению внутрисосудистого 
объема крови на фоне ультрафильтрации [19-21].
Инфекционные осложнения, в том числе ИЭ, 

являются второй основной причиной смерти 
у пациентов, находящихся на ПГД. Предрасполо-
женность к ИЭ у данной группы пациентов связана 
с высокой частотой кальцификации клапанов сердца 
и коррелирует с длительностью диализной терапии. 
Так, в одном из исследований было установлено уве-
личение частоты ИЭ за 7-летний период наблюдения 
с 6,7 до 20% [22]. Также существует взаимосвязь между 
частотой бактериемии и типом сосудистого доступа: 
66,7% при использовании постоянного центрального 
венозного катетера (ЦВК), 21,7% при артериовеноз-
ных протезах, 11,6% при нативной артериовенозной 
фистуле (АВФ) [23]. Эпидемиологической особенно-
стью ИЭ у пациентов, находящихся на ПГД, является 
увеличение до 80% грамположительной флоры [24]. 
Наиболее часто подвержены инфекции митральный 
(63%) и аортальный (17%) клапаны, в меньшей сте-
пени (5%) трикуспидальный клапан [25].
Учитывая вышесказанное, предполагается, что 

больные с ХБП, особенно терминальной стадией, 
находятся в группе высокого риска заболеваемости 
и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). Однако в реальной клинической практике эти 
пациенты редко направляются на инвазивное и неин-
вазивное обследование, в частности на выполнение 
диагностической КГ. При выявлении поражения КА 
в этой группе пациентов операция реваскуляризации 
миокарда выполняется реже, чем в общей популяции 
[26-28]. При этом известно, что показатель госпиталь-
ной летальности у пациентов с острым коронарным 
синдромом (ОКС) варьирует от 2% среди пациентов 
с нормальной функцией почек до 6%, 4%, 21%, 30% 
у пациентов с мягкой, умеренной, тяжелой и требую-
щей диализа ХБП, соответственно [29].
Таким образом, актуальность вопроса определе-

ния оптимальной тактики ведения пациентов с ХБП 

с целью снижения риска развития ССЗ не вызывает 
сомнений.
Целью настоящего исследования явилось описа-

ние особенностей ведения периоперационного пе-
риода у больных с ХБП, находящихся на ПГД и нуж-
дающихся в кардиохирургическом вмешательстве.

Материалы и методы

В период с 2014 по 2017 год в НМИЦ ССХ 
им. А.Н. Бакулева оказана кардиохирургическая по-
мощь 20 пациентам с терминальной стадией ХБП. 
Все пациенты в возрасте от 23 до 69 лет находились 
на ПГД по 12-13,5 часов в неделю. Длительность диа-
лизного стажа составила от 2 месяцев до 12 лет.
Причинами развития 5 стадии ХБП были мор-

фологически неуточненный хронический гломеру-
лонефрит, диабетическая нефропатия, хронический 
пиелонефрит, поликистоз почек, мультифокальный 
атеросклероз, рак почки.
Среди патологии системы кровообращения чаще 

встречалась ИБС с атеросклеротическим пораже-
нием КА – у 15 пациентов, из которых за указанный 
период наблюдения четыре пациента поступали 
на повторные операции реваскуляризации мио-
карда (19 операций). Пациенты с ИБС были лицами 
мужского пола, имели высокий класс стенокардии, 
инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе и сопутствующие 
аритмии встречались соответственно в 50% и 25% 
случаев в группе КШ, в 100% и 0% – в группе ТЛБАП 
и в 42,85% и 35,71% – в группе ЧКВ. Реваскуляриза-
ция миокарда в анамнезе наблюдалась у 7 пациентов 
из группы ЧКВ и у одного – из группы КШ. Фрак-
ция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) находилась 
в пределах от 40,75% до 59,25% среди больных 
в группе КШ, 47% – в группе ТЛБАП и группе ЧКВ – 
45,5% до 57, 75%. Сердечная недостаточность (СН) 
с II функциональным классом (ФК по NYHA) на-
блюдалась у 3 пациентов в группе ЧКВ, с III ФК – 
в 71,4 % случаев в группе ЧКВ и в 100% случаев 
в группе КШ и ТЛБАП, с IV ФК – у 1 пациента 
в группе ЧКВ (табл. 2). Рассчитанные величины 
представлены в виде медианы, межквартильных от-
клонений (25th-75th) и в процентах. Всем пациентам 
с ИБС выполнялась диагностическая КГ, после по-
лучения результатов которой по каждому пациенту 
проводился консилиум "сердечной команды" (heart 
team) в составе кардиолога, кардиохирурга и эндова-
скулярного специалиста для определения дальней-
шей тактики. Данные КГ представлены в таблице 1. 
При наличии пограничных стенозов КА проводи-
лось измерение фракционного резерва кровотока 
(FFR) по стандартной методике для определения 
разницы давления до и после суженного участка ар-
терии в условиях максимального кровотока. Значе-
ние FFR менее 0,8 принималось за критическое для 
принятия решения о проведении реваскуляризации 
миокарда.
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В пяти случаях наблюдалась клапанная 
патология, обусловленная развитием ИЭ 
нативных клапанов в трех случаях и проте-
зов клапанов – в двух. Пациенты с клапан-
ной патологией были преимущественно 
лицами мужского пола – 60% (n=3), имели 
СН с III ФК в 60% (n=3), с IV ФК – в 40% 
(n=2), аритмии в анамнезе – в 20% (n=1) 
(табл. 2).
У многих пациентов имелась сопут-

ствующая экстракардиальная патология: 
хронический вирусный гепатит С – в 3 слу-
чаях, сахарный диабет – в 7, перенесен-
ное ОНМК по ишемическому типу – в 2, 
язвенная болезнь желудка и 12-перстной 
кишки – в 4, подагра, желчно-каменная 
болезнь и хроническая обструктивная бо-
лезнь легких – в 1 случае соответственно.
В дооперационном периоде ане-

мия легкой степени тяжести была выяв-
лена у 15 пациентов, средней степени – 
у 7 пациентов, тяжелой – у 1 пациента. 

 Таблица  2 | Table 2
Клиническая характеристика пациентов по типу выполненного оперативного вмешательства

Clinical characteristics of  patients by type of  surgery

Параметр КШ (n=4) ЧКВ (n=14)
Клапанная 

патология (n=5) ТЛБАП (n=1)

Пол мужской % 100% (n=4) 100% (n=14) 60% (n=3) 100% (n=1)
ИМТ 29 (26,45-31,5) 29,8 (28,25-30,6) 27,04 (22,9-29,8) 31,25
ИМ в анамнезе % 50% (n=2) 42,85% (n=6) 0% 100% (n=1)
ФВ левого желудочка % 50 ( 40,75-59,25) 52 (45,5-57,75) 62,5 (54-70,75) 47
Стенокардия, ФК 1 0% 0% 0% 0%
Стенокардия, ФК 2 0% 21,42% (n=3) 40% (n=2) 0%
Стенокардия, ФК 3 100% (n=4) 78,57% (n=11) 0% 100%
Реваскуляризация в анамнезе 25% (n=1) 50% (n=7) 0% 0%
Аритмии % 25% (n=1) 35,71% (n=5) 20% (n=1) 0%
СН, ФК 1 (по NYHA) % 0% 0% 0% 0%
СН, ФК 2 (по NYHA) % 0% 21,42% (n=3) 0% 0%
СН, ФК 3 (по NYHA) % 100% (n=4) 71,42% (n=10) 60% (n=3) 100% (n=1)
СН, ФК 4 (по NYHA) % 0% 7,14% (n=1) 40% (n=2) 0%
Креатинин мкмоль/л 1015 (886-1031) 675 (570-894,5) 667 (541-768,75) 688
Мочевина ммоль/л 17 (15-19,25) 18,5 (16-22,5) 20,7 (16,35-22,7) 14,6
Фосфор ммоль/л 1,46 (1,16-1,61) 1,54 (1,3-1,85) 1,43 (1,39-1,48) 1,45
Кальций ммоль/л 2,28 (2,16-2,37) 2,29 (2,12-2,38) 2,3 (2,29-2,31) 2,43
Калий (до операции) ммоль/л 5 (4,72-5,45) 5,15 (4,72-5,77) 4,95 (4,85-5,02) 4,2
Калий (после операции) ммоль/л 5,1 (4,8-5,5) 5,15 (5-5,47) 5,55 (5,12-5,95) 4,5
Гемоглобин (до операции) г/л 111 (106,2-113,2) 112,5 (105,5-119,7) 107,5 (96-119,25) 95
Гемоглобин (после операции) г/л 85 (80-88,7) 109,5 (103-117,2) 87 (82,7-90,7) 97
Альбумин (до операции) г/л 35,5 (34-36,2) 38 (36-38,7) 37,5 (36,7-38) 32
Альбумин (после операции) г/л 29 (27,2-30,2) 37 (35,2-38) 29,5 (28,2-30,2) 31

КШ – коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
ТЛБАП – транслюминальная балонная ангиопластика; ИМТ – индекс массы тела; 
ИМ – инфаркт миокарда; СН – сердечная недостаточность

 Таблица  1 | Table 1
Характеристика пациентов по данным коронарографии

Characteristics of  patients according to coronary angiography

 Параметр КШ (n=4) ЧКВ (n=14) ТЛБАП

Количество 
пораженных сосудов

2-25% (n=1)
4-75% (n=3)

1-42,85% (n=6)
2-21,42% (n=3)
3-14,28% (n=2)
4-21,42% (n=3)

1

Поражение ствола 
ЛКА

75% (n=3) 42,85% (n=6) 0%

Множественное 
поражение 
коронарных артерий

50% (n=2) 35,71% (n=5) 0%

Количество 
реваскуляризиро-
ванных сосудов

1-25% (n=1)
2-50% (n=2)
4-25% (n=1)

1-57,14% (n=8)
2-35,71% (n=5)
3-7,14% (n=1)

1

Полная 
реваскуляризация

50% (n=2) 50% (n=7) 0%

КШ – коронарное шунтирование
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
ТЛБАП – транслюминальная балонная ангиопластика
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Нарушения фосфорно-кальциевого обмена с разви-
тием вторичного гиперпаратиреоза (уровень парат-
гормона >350 пг/мл) наблюдался у 13, гиперкальци-
емии – у 3, гиперфосфатемии – у 8 больных. Анурия 
наблюдалась у 9 пациентов. Додиализный уровень 
мочевины находился в пределах 10-33 ммоль/л, кре-
атинина – 400-1100 мкмоль/л. Эпизодов наруше-
ний ритма в связи с высоким додиализным уровнем 
калия не было. На предоперационном этапе ЗПТ 
(n=47) проводилась методом интермиттирующего 
низко/высокопоточного гемодиализа (ГД) или гемо-
диафильтрации (ГДФ) на аппаратах Fresenius 4008S 
или Fresenius 5008S с использованием низко/высо-
копоточных диализаторов, гемофильтров (рис. 1). 
Во всех случаях применялся бикарбонатный диализат.
В качестве системного антикоагулянта во время 

проведения экстракорпоральных процедур мето-
дом постоянной непрерывной инфузии у 91,6% 
пациентов применялся нефракционированный ге-
парин. Контроль за адекватностью антикоагуляции 
осуществлялся клиническими методами и лаборатор-
ной оценкой свертываемости крови с использова-
нием активированного времени свертывания (АСТ), 
поддерживаемого в рамках 150-200 сек. Среди аль-
тернативных антикоагулянтов в связи с наличием 
аллергических реакций на гепарин в 2 случаях ис-
пользовалась арикстра 2,5 мг однократным болюсом 
в начале процедуры.
В 90% (n=18) случаев процедуры проводились 

с использованием нативной АВФ, скорость кровотока 
по которой составляла 280-350 мл/мин. У 2 пациентов 
на время "созревания" нативной АВФ в качестве 

сосудистого доступа использовались двухпросвет-
ные ЦВК (ARROW 12 Fr, Qbl=230-240 мл/мин), уста-
новленные по методу Сельдингера во внутреннюю 
яремную вену справа.

Результаты

Период пребывания больных в стационаре со-
ставил в дооперационном периоде от 2 до 10 суток, 
а в п/о периоде от 2 до 20 суток. Увеличение дли-
тельности госпитализации наблюдалось у пациентов 
с клапанной патологией в связи с потребностью 
в более тщательной предоперационной подготовке, 
а также у пациентов с возникшими в послеопераци-
онном периоде осложнениями.
Предоперационная подготовка включала в себя 

коррекцию анемии, гипоальбуминемии, нарушений 
водно-электролитного баланса, нормализацию ар-
териального давления, гидробаланс поддерживался 
в состоянии нормоволемии. Коррекция анемии 
во всех случаях проводилась препаратами реком-
бинантного эритропоэтина (рекормон, эральфон). 
К "открытым" кардиохирургическим операциям 
допускались пациенты с Hb не менее 110 г/л. В на-
стоящем исследовании трансфузия эритроцитарной 
массы потребовалась одному пациенту в связи с ане-
мией средней степени тяжести (Hb 76 г/л) и выпол-
нялась во время сеанса гемодиализа. Потребность 
в применении парентеральных форм железа возникла 
у 7 пациентов (венофер 100 мг). Коррекция гипоаль-
буминемии проводилась пяти больным трансфузией 
20% альбумина (100-200 мл) во время процедур гемо-
диализа до стабилизации сывороточного альбумина 
на уровне >35 г/л. Гидробаланс пациентов корректи-
ровался с учетом сухого веса, остаточной водовыдели-
тельной функции почек, а также типа оперативного 
вмешательства. Так, например, пациентам, планиру-
ющимся к проведению операций реваскуляризации 
миокарда методом ЧКВ, допускалась прибавка к "су-
хому весу" в объеме 200-500 мл для профилактики 
обкрадывания коронарного русла во время развития 
возможных эпизодов гипотонии в интраоперацион-
ном периоде. В рамках предоперационной подго-
товки всем пациентам проводился ПГД. Последняя 
процедура выполнялась за сутки до операции.
Оперативные вмешательства в большинстве 

случаев выполнялись плановом порядке, в одном 
случае в связи с развившемся ОКС – экстренно. 
Больным, подвергающимся "открытым" кардио-
хирургическим вмешательствам, выполнялась ком-
бинированная анестезия. Препаратами выбора для 
индукции в анестезию среди наркотических аналь-
гетиков был фентанил в дозе 5-10 мкг/кг, среди 
гипнотиков – пропофол – 0,5 мг/кг или реланиум 
0,1 мг/кг, из миорелаксантов – эсмерон – 0,9 мг/кг 
или ардуан 0,1 мг/кг. Поддержание анестезии прово-
дилось применением севофлюрана 1-2,0 об. %, фен-
танила в дозе 1-5 мкг/кг/ч, пропофола – 2 мг/кг/ч 
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Рис. 1. ЗПТ в дооперационном 
и послеоперационном периоде
Fig. 1. RRT in the preoperative 

and postoperative period
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или дормикума – 0,1 мг/кг/ч, эсмерона – 0,3 мг/кг/ч 
или ардуана – 0,02 мг/кг/ч. Во время интраопераци-
онного периода проводилась контролируемая ин-
фузионная терапия с учетом "сухого веса" пациента, 
объема остаточной мочи, показателей центрального 
венозного давления (ЦВД), кислотно-щелочного 
(КЩС) и электролитного состава крови.
Больным с ИБС реваскуляризация миокарда вы-

полнялась преимущественно эндоваскулярно – стен-
тированием КА в 14 случаях, шунтирование КА при-
менялось в 4 случаях. Из них четверым пациентам 
за наблюдаемый срок потребовалась повторная ре-
васкуляризация миокарда из-за развития рестенозов 
в стентированных сосудах либо в ранее интактном 
коронарном русле. В группе КШ у 50% пациентов 
операции выполнялись на работающем сердце без 
применения ИК (миниинвазивная реваскуляризация 
миокарда), у остальных – в условиях ИК. В одном слу-
чае была выполнена ТЛБАП без стентирования КА 
в связи с тем, что кальциноз сосуда был выражен на-
столько, что многократные попытки дилатации зоны 
сужения и проведения в нее стента так и не увенча-
лись успехом. Пяти пациентам были выполнены 
кардиохирургические вмешательства в условиях ИК 
по поводу изолированной клапанной патологии, 
которая во всех случаях была обусловлена ИЭ либо 
нативных (n=3), либо уже протезированных клапа-
нов (n=2). Двоим пациентам было произведено про-
тезирование аортального клапана (ПАК) с шовной 
пластикой митрального клапана (ПлМК), двухклапан-
ное протезирование (ПМК и ПАК), ПМК с протези-
рованием корня аорты и имплантацией устьев КА, 
ПАК – по одному случаю соответственно. Среднее 
время ИК составило 135,2±26,7 минут, пережатия 
аорты 93,7±19,1 минут. Операции выполнялись 
в условиях умеренной гипотермии (28-30°С) и фар-
макохолодовой кардиоплегии. Скорость перфузии 
крови в среднем составила 2-2,5 л/мин/м2 Среднее 
перфузионное давление поддерживалось на уровне 
65-70 мм рт.ст. Интраоперационное проведение 
ультрафильтрации в объеме 1500-3000 мл на этапе 
согревания потребовалось троим пациентам без со-
хранного диуреза.
В ОРИТ послеоперационный период проходил 

только у пациентов, перенесших "открытые" карди-
охирургические вмешательства. Длительность на-
хождения больных в ОРИТ составила от 10 часов 
до 3 суток, где пациентам проводился постоянный 
инвазивный мониторинг артериального давления, 
ЦВД, ежедневно выполнялась рентгенография ор-
ганов грудной клетки и ультразвуковое исследование 
плевральных полостей, 2 раза в сутки выполнялось 
ЭхоКГ исследование с контролем конечно-диасто-
лического объёма левого желудочка (КДОЛЖ), со-
кратительной способности миокарда, ФВЛЖ, функ-
ции клапанного аппарата сердца, сепарации листков 
перикарда. Также выполнялся ежедневный контроль 
биохимических показателей, общего анализа крови 

и системы гемостаза. У пациентов после "откры-
тых" кардиохирургических вмешательств средние 
уровни гемоглобина и альбумина были значительно 
ниже, чем у пациентов из группы ЧКВ (табл. 2). 
Уровень среднего артериального давления составил 
70-80 мм рт.ст., частоты сердечных сокращений – 
70-100 ударов в минуту. Уровень ЦВД до проведе-
ния ЗПТ находился в пределах 8-16 мм рт.ст. Во избе-
жание нарушений сердечного ритма пациентам после 
"открытых" кардиохирургических вмешательств ин-
траоперационно устанавливался электрокардиости-
мулятор. Все пациенты после коррекции клапанной 
патологии нуждались в инотропной и/или вазопрес-
сорной поддержке, при этом доза адреналина нахо-
дилась в пределах 0,05-0,07 мкг/кг/мин, а норадре-
налина – 0,05-0,1 мкг/кг/мин. В группе пациентов 
после реваскуляризации миокарда потребность в кар-
диотонической и/или вазопрессорной поддержке 
возникла только у осложненных пациентов (наруше-
ние ритма сердца, ОКС, кровотечение).
Пациенты после эндоваскулярных вмешательств 

сразу поступали в отделение гемодиализа, где им про-
водилась ГДФ с целью нормализации водно-электро-
литного баланса и элиминации рентген-контрастных 
препаратов. Больные после "открытых" кардиохирур-
гических вмешательств, начиная со вторых послеопе-
рационных суток, переводились на ежедневную ЗПТ 
в режиме ГДФ до 6-8 часов (рис. 1). В первые послео-
перационные сутки проведение ЗПТ потребовалось 
одному пациенту в связи с медикаментозно не корри-
гируемой гиперкалиемией (7,8 ммоль/л). Объем уль-
трафильтрации проводился с учетом внутривенной 
инфузии и энтерального питания, показателей ЦВД 
и КДОЛЖ.
Среди  послеоперационных  осложнений 

в группе КШ в одном случае отмечалось наруше-
ние ритма сердца, потребовавшее электроимпульс-
ной терапии, в другом – развитие гидроторакса, 
в группе ЧКВ у одного пациента – развитие ОКС 
с последующей асистолией желудочков, у другого – 
развитие кровотечения тяжелой степени из сосуди-
стого доступа для проведения ЧКВ, в группе коррек-
ции клапанной патологии – развитие и сохранение 
гемоторакса в течение 6 суток, поддерживающего 
анемию среднетяжелой степени. Все осложнения 
были своевременно диагностированы и купированы 
адекватной терапией. За время наблюдения леталь-
ных исходов не было.

Обсуждение

Хирургическая коррекция кардиоваскулярной 
патологии у больных, находящихся на додиализном 
этапе ХБП, безусловно, способствует улучшению 
кровообращения и функции почек и может замед-
лить темп прогрессирования ХБП [30, 31]. У боль-
ных же с 5 стадией ХБП выполнение кардиохирур-
гических вмешательств связано, в первую очередь, 
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с необходимостью выполнения операций по жиз-
ненным показаниям, с улучшением выживаемости 
в целом и профилактикой внезапных сердечно-сосу-
дистых катастроф. До недавнего времени данной ка-
тегории пациентов врачи зачастую отказывали в осу-
ществлении оперативной коррекции заболеваний 
сердца и сосудов ввиду сложности и отсутствия опыта 
ведения, технических условий для проведения ЗПТ, 
наличия тяжелой сочетанной патологии. В последнее 
время большинство противопоказаний для кардио-
хирургических вмешательств у таких больных стало 
носить относительный характер.
На сегодняшний день имеются данные, свиде-

тельствующие о преимуществе АКШ в долгосроч-
ном прогнозе в сравнении с результатами ЧКВ 
у пациентов с ИБС, находящихся на ПГД. В ближай-
шем послеоперационном периоде с более благопри-
ятным исходом связывают многососудистое стенти-
рование [32, 33]. Решение о методе реваскуляризации 
миокарда по результатам КГ должно осуществляться 
междисциплинарным консилиумом в составе карди-
олога, сердечно-сосудистого и эндоваскулярного хи-
рургов, а также нефролога. Пациенты после операций 
реваскуляризации миокарда требуют более присталь-
ного внимания к подбору "сухого веса" ввиду вероят-
ности "обкрадывания" коронарного русла на фоне 
интрадиализной гипотензии с развитием эпизодов 
стенокардии. Поддержание постоянства внутрисо-
судистого объема на фоне ультрафильтрации явля-
ется существенной мерой профилактики подобных 
осложнений во время процедур гемодиализа.
Предпочтительным временем для выполнения 

плановых хирургических вмешательств у пациентов 
с терминальной ХБП является следующий день после 
проведения сеанса гемодиализа ввиду стабилизации 
водных секторов и устранения остаточного действия 
антикоагулянтов [34]. Все пациенты с 5 стадией ХБП 
нуждаются в более внимательном подходе к оценке 
водно-электролитного баланса на любых этапах пе-
риоперационного ведения, т.к. могут находиться как 
в состоянии гипергидратации перед проведением 
очередного сеанса гемодиализа, так и в состоянии 
гиповолемии после процедур ПГД [35]. Учитывая 
сниженную скорость клубочковой фильтрации 
у пациентов с ХБП 5 стадии для снижения риска кли-
нической передозировки необходима корректировка 
доз анестезиологических препаратов. Так, например, 
рекомендуется снижать дозы барбитуратов и бензо-
диазепинов на 30-50% и учитывать, что при тяжелой 
уремии снижается клиренс фентанила, а состояние 
ацидоза потенцирует удлинение действия всех ми-
орелаксанов [36-38]. Известно, что при снижении 
концентрации гемоглобина ниже 110 г/л и гемато-
крита ниже 33% увеличивается частота послеопера-
ционных осложнений, поэтому в предоперационном 
периоде следует тщательно корректировать анемию 
препаратами эритропоэтина, железа, трансфузией 
эритроцитарной массы, а в случае предполагаемых 

кровопотерь заранее заготавливать донорскую кровь 
[39]. Также уремия может сопровождаться повышен-
ной склонностью к кровотечениям ввиду снижения 
агрегационных и адгезивных свойств тромбоцитов 
на фоне нарушенного выделения из эндотелия со-
судов фактора фон Виллебранда [40]. Поэтому при 
проведении антикоагуляции во время экстракорпо-
ральных процедур необходимо помнить о возраста-
ющем риске кровотечений на фоне приема двойной 
антитромбоцитарной терапии у пациентов после ре-
васкуляризации миокарда, а также антикоагулянтной 
терапии варфарином у пациентов после импланта-
ции механических клапанов сердца [41]. Такие боль-
ные нуждаются в более частом лабораторном кон-
троле показателей свертывающей системы крови, 
а также в проведении гастропротективной терапии, 
особенно учитывая дополнительное раздражающее 
действие мочевины на слизистые оболочки и нали-
чие язвенных поражений ЖКТ в анамнезе. Пациенты 
с терминальной ХБП адаптированы к хронической 
задержке натрия и нарастающей в междиализный 
период гиперкалиемии. Однако у них возможно раз-
витие острой гиперкалиемии на фоне приема некото-
рых лекарственных препаратов (калий-сберегающие 
диуретики, ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента, нестероидные противовоспалитель-
ные препараты, бета-блокаторы, аминогликозиды, 
циклоспорин и др.), поэтому следует ограничивать 
назначение калий-содержащих инфузионных рас-
творов у данной группы пациентов [42].
Несмотря на имеющиеся вышеописанные труд-

ности, терминальная стадия ХБП не должна рассма-
триваться как противопоказание к хирургической 
коррекции заболеваний сердца и сосудов [43]. Вы-
явление сердечно-сосудистой патологии, требующей 
оперативного лечения, своевременное направление 
в кардиохирургический стационар, тщательное ве-
дение до- и периоперационного периодов, преем-
ственность в работе всех специалистов – являются 
ключевыми аспектами достижения успеха в лечении 
и улучшении качества жизни пациентов на ПГД.
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