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ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК 

ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Д. И. Крачак
Республиканский научно-практический центр «Кардиология», Минск, Беларусь

Цель. Выявить частоту развития острого повреждения почек в раннем послеоперационном периоде у 
кардиохирургических пациентов, оперированных в условиях искусственного кровообращения, а также опре-
делить возможные предикторы риска его возникновения.  

Материал и методы. Выполнен анализ 103 историй болезни пациентов, у 39 из которых развилось острое 
повреждение почек 1-3 стадии по AKIN. Клинические и клинико-лабораторные данные собирались и анализи-
ровались на дооперационном и интраоперационном этапах.

Результаты. У 37,9% пациентов развились признаки острого повреждения почек. Данная группа пациен-
тов имела тенденцию к более старшему возрасту, а также исходно характеризовалась статистически зна-
чимо более высокими уровнями креатинина, цистатина С и сниженными уровнями общего белка сыворотки 
крови и гемоглобина. Анализ возможных предикторов развития острого повреждения почек выявил, что на 
дооперационном этапе уровень цистатина С имеет наивысшую ассоциацию с развитием повреждения почек 
в раннем послеоперационном периоде (ОШ 15,828, 95% ДИ 1,66-150,54, р=0,016) и превосходит традици-
онный маркер: сывороточный креатинин. Среди интраоперационных факторов наибольшую ассоциацию с 
повреждением почек показали следующие из них: длительность искусственного кровообращения (ОШ 1,015, 
95% ДИ 1,006-1,023, р=0,001) и выраженность интраоперационного гемолиза (ОШ 1,017, 95% ДИ 1,004-
1,030, р=0,008). 

Выводы. Установлено, что риск острого повреждения почек у пациентов с предсуществующей почечной 
недостаточностью в два раза выше, чем у пациентов с сохранной функцией почек, а наиболее существенные 
интраоперационные модифицируемые факторы, влияющие на послеоперационное почечное повреждение, – 
длительность искусственного кровообращения и уровень интраоперационного гемолиза.

Ключевые слова: острое повреждение почек, кардиохирургическая операция, искусственное кровообра-
щение, мочевой липокалин-2, НГАЛ.
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Введение 
Острое повреждение почек (ОПП) после кар-

диохирургических операций –  это быстрораз-
вивающееся ухудшение их функции, что прояв-
ляется в значительном снижении скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ). Частота развития 
данного патологического состояния в кардиохи-
рургических стационарах варьирует и ассоции-
руется с увеличением сроков лечения, а также с 
повышенной летальностью [1]. Ранее проведен-
ное исследование установило, что даже незна-
чительное повышение уровня сывороточного 
креатинина (более 44,2 мкмоль/л от исходного 
уровня) – независимый предиктор летальности 
[2]. При средней летальности после кардиохи-
рургических операций в 2-5%  группа пациентов 
с ОПП может демонстрировать рост летально-
сти в 4 раза [3]. Особо часто ОПП встречается у 
пациентов с осложненным послеоперационным 
течением, например с сепсисом [4]. 

Цель данной работы – выявить частоту раз-
вития острого повреждения почек в раннем 
послеоперационном периоде у кардиохирур-
гических пациентов, оперированных в услови-
ях искусственного кровообращения, а также 
определить возможные предикторы риска его 
возникновения.

Материал и методы
Исследование выполнено по результатам 

анализа 103 историй болезни пациентов, проо-
перированных в государственном учреждении 
«РНПЦ Кардиология» (Минск, Республика Бе-
ларусь). Критерий включения – проведение кар-
диохирургических операций разных типов в ус-
ловиях искусственного кровообращения, вклю-
чая аортокоронарное шунтирование (АКШ), 
протезирование восходящего отдела аорты, 
трансплантацию сердца, протезирование или 
пластику клапанов сердца (табл. 1).

Критерии исключения: возраст младше 18 
лет; терминальная форма хронической болез-
ни почек (ХБП), потребовавшая программного 
гемодиализа; наличие онкологической патоло-
гии и ее симультанное хирургическое лечение; 
разные формы инфекционного эндокардита; 
острый инфаркт миокарда на дооперационном 
этапе; расслаивающая аневризма нисходящего 
отдела аорты.

Первичная конечная точка исследования – 
частота развития ОПП в раннем послеопераци-
онном периоде. ОПП классифицировалось по 
критериям AKIN [5]. Пациенты группировались 
по стадиям ОПП на основании определения наи-
большего значения сывороточного креатинина и 

Оригинальные исследования

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.25298/2221-8785-2021-19-2-153-158&domain=pdf&date_stamp=2021-05-15


Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 19, № 2, 2021   154

наименьшего уровня диуреза в течение 48 часов 
после выполнения операции. 

У всех исследованных пациентов ис-
кусственное кровообращение (ИК) и за-
щита миокарда проводились с исполь-
зованием нормотермической перфузии 
организма и комплексного метода защиты ми-
окарда на основе холодовой кровяной гиперка-
лиевой кардиоплегии и тепловой реперфузии.  
Для выполнения ИК применялись одноразо-
вые физиологические контуры искусственного  
кровообращения и кардиопротекции, вну-
тренние поверхности которых для снижения  
активации и адгезии тромбоцитов, а также  
уменьшения денатурации белков плаз-
мы крови имели биопассивные покрытия.  
На протяжении нормотермического (35-37°С)  
искусственного кровообращения поддер-
живалась объемная скорость перфузии  
2,2-2,5 л/мин/м2, среднее артериальное давление  
50-70 мм рт. ст., показатели газового  
состава артериальной крови пациента:   
pаО2 150-200 мм рт. ст., pаСО2 35-40 мм рт. ст., 
а также сатурация гемоглобина венозной крови 
более 60%. Все операции выполнялись в усло-
виях общей комбинированной анестезии с ин-
тубацией трахеи и искусственной вентиляцией 
лёгких.

Статистический анализ исследуемых данных 
выполнялся пакетами программного обеспече-
ния «SPSS Statistics v.23» (США) и «MedCalc 
v.15.8» (MedCalc Software bvba, Бельгия). Дан-
ные представлены при их нормальном распре-
делении как среднее значение ± стандартное 
отклонение (M±SD), а в случае наличия ненор-
мального распределении как медиана и 25-75 
квартили: Me (LQ-UQ). Уровень статистической 
значимости применяемых тестов определялся по 
значению p<0,05 при парном сравнении.

Результаты и обсуждение
По результатам выполненного анализа уста-

новлено, что у 39 (37,9%) пациентов развилось 
ОПП (по AKIN). Данные пациенты составили 
группу ОПП, остальные отнесены к группе К 
(контрольная), таблица 2.

Примечания: 1 – 1) операция АКШ в сочетании с пластикой/проте-
зированием клапанов сердца и/или с коррекцией аневризмы левого 
желудочка сердца; 2 – 2) пластика и/или протезирование клапанов 
сердца 

Таблица 1. – Типы выполненных кардиохирур-
гических операций
Table 1. – Types of cardiac surgery interventions  

Тип операции
Количество 

пациентов, n (%)

АКШ 34 (33,0)

АКШ+ 1) 19 (18,5)

Коррекция клапанов сердца 2) 19 (18,5)

Операция на восходящем отделе аорты 4 (3,9)

Реоперации 1 (0,9)

Ортотопическая трансплантация  сердца 26 (25,2)

ОПП Количество пациентов, n (%)

ОПП отсутствовало 64 (62,1)

ОПП 39 (37,9)

в том числе:
1 стадия 
2 стадия 
3 стадия 

32 (31,1)
4 (3,9)
3 (2,9)

Клинические и демографические данные 
групп представлены в таблице 3. Исследуемые 
группы пациентов значимо не различались меж-
ду собой по полу, сопутствующим заболеваниям, 
хотя можно отметить тенденцию к более стар-
шему возрасту и к большей частоте хронической 
болезни почек (ХБП) в группе ОПП (р>0,05).

Таблица 3. – Клинические и демографические 
данные групп пациентов 
Table 3. – Clinical and demographic data of patients 

Примечания – 1 – 1) критерий Манна-Уитни для независимых  
выборок; 2 – 2) критерий Хи-квадрат Пирсона

Показатель
Группа К 

(n=64)
Группа ОПП 

(n=39)
Значимость 
различий1)

Возраст, лет 55,96±11,78 59,84±11,93 p=0,059

Пол, м/ж 53/11 32/7 p=0,8662)

Площадь 
тела, м2 1,95 (1,84-2,08) 2,01 (1,87-2,13) p=0,166

Индекс массы 
тела, кг/м2

27,68 
(24,65-31,14)

29,05 
(27,11-32,71)

p=0,171

Сахарный 
диабет,  
да/нет

10/54 11/28 р=0,1992)

ХБП, да/нет 15/49 17/22 р=0,0552)

Таблица 2. – ОПП в раннем послеоперационном 
периоде после кардиохирургической операции
Table 2. – Acute kidney injury in early postoperative 
period after cardiac surgery 

По исходным биохимическим показателям 
можно отметить, что у пациентов в группе ОПП 
отмечались более высокие уровни сывороточно-
го креатинина, цистатина С и сниженные уров-
ни рСКФ (табл. 4). Кроме того, данная группа 
характеризуется более низким уровнем общего 
белка сыворотки крови.

Исследование исходного общего анализа 
крови выявило статистически значимо более 
низкие значения эритроцитов и гемоглобина в 
группе ОПП (р=0,011 и р=0,005, соответствен-
но), таблица 5.

Для обеих исследуемых групп выполнено 
определение уровня маркера повреждения по-
чек – мочевого нейтрофильного липокаина (мН-
ГАЛ): для групп ОПП и К его уровень составил  
9,4 (6,0-26,0) и 8,25 (5,38-14,95) нг/л, соответ-
ственно (рис.), что согласуется с нормальными 
значениями (до 79,0-131,7 нг/мл), ранее опубли-
кованными другими авторами и производителя-
ми коммерческих комплектов для диагностики 
мНГАЛ [6, 7].
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В группе ОПП выявлено 
статистически значимо более 
длительное время операции, ис-
кусственного кровообращения и 
интраоперационной ишемии ми-
окарда (ИМ), таблица 8.

С использованием логистиче-
ской регрессии для определения 
возможных предикторов разви-
тия ОПП был выполнен анализ 
ее связей с дооперационными и 
интраоперационными фактора-
ми (табл. 9).

Среди дооперационных фак-
торов наибольшие ассоциации с 
развитием ОПП продемонстри-
ровали показатели функции по-
чек, особенно исходный уровень 
цистатина С, а также наличие 
ХБП в анамнезе. Следует также 
отметить наличие связи разви-
тия послеоперационного ОПП с 
низкими исходными уровнями 
общего белка сыворотки крови 
и гемоглобина.

Анализ интраоперационных 
факторов выявил ассоциацию 
ОПП с такими факторами опе-
рации, как длительность искус-
ственного кровообращения и 
ишемии миокарда, выражен-
ность интраоперационного гемо-
лиза, а также уровень мНГАЛ к 
концу операции (таблица 10). 

В ходе исследования выяв-
лено, что частота развития ОПП 

при кардиохирургических операциях в условиях 
искусственного кровообращения, выполняемых 

Не установлено значимых различий между 
группами в типах выполненных кардиохирурги-
ческих вмешательств (табл. 6), хотя можно отме-
тить тенденцию к большей частоте реопераций 
и операций на грудном отделе аорты в группе 
ОПП (р>0,05). 

Проведенный анализ ассоциации ОПП с ти-
пом выполненной кардиохирургической опера-
ции не выявил наличия существенной взаимос-
вязи (табл. 7).

Показатель Группа К Группа ОПП
Значимость 
различий1)

АСТ, ед/л 22,6 (17,8-31,53) 25,6 (17,5-33,2) p=0,470

АЛТ, ед/л 22,0 (16,55-34,65) 26,55 (19,03-37,4) p=0,228

Мочевина, ммоль/л 5,85 (4,98-7,58) 6,8 (5,5-8,78) p=0,044

Креатинин, мкмоль/л 86,7 (74,4-98,45) 97,4 (81,0-116,4) p=0,003

С реактивный белок, мг/л 2,87 (1,8-7,79) 3,8 (1,25-5,95) p=0,783

Общий билирубин, 
мкмоль/л

13 (9,95-18,5) 13,15 (9,88-19,38) p=0,979

Общий белок, г/л 66,4 (62,85-69,6) 62,5 (50,93-65,53) p=0,001

Миоглобин, мкг/л 87,05 (64,28-135,53) 102,3 (64,33-145,55) p=0,510

Цистатин С, мг/л 0,77 (0,69-0,86) 1,06 (0,82-1,36) p=0,001

рСКФ-EPI, мл/мин/1,73м2 80,03 (67,21-93,81) 69,79 (56,37-84,81) p=0,004

рСКФ-Cys, мл/мин 106,03 (92,26-121,57) 69,24 (49,66-98,58) p=0,001

Примечание – 1) критерий Манна-Уитни для независимых выборок

Таблица 4. – Исходные биохимические показатели крови групп 
пациентов 
Table 4. – Initial biochemical parameters of patients

Таблица 5. – Исходные клеточные показатели крови групп 
пациентов 
Table 5. – Initial hematological parameters of patients 

Примечание – 1) критерий Манна-Уитни для независимых выборок

Показатель Группа К Группа ОПП
Значимость 
различий1)

Эритроциты, 
*1012/л

4,79 (4,26-5,02) 4,35 (4,0-4,84) p=0,011

Лейкоциты, *109/л 6,6 (5,35-8,1) 6,5 (5,4-7,75) p=0,800

Гемоглобин, г/л 145,0 (129,5-152,0) 127,0 (118,5-140,0) p=0,005

Рисунок. – Исходные уровни мНГАЛ исследуемых групп 
пациентов, нг/л (р=0,267) 

Figure. – Initial uNGAL’s level, ng/l (р=0,267)

Таблица 6. – Типы выполненных кардиохирур-
гических операций по группам сравнения 
Table 6. – Types of cardiac surgery interventions for 
Control and AKI groups 

Тип операции
Группа К, 

n (%)

Группа 
ОПП, 
n (%)

Значимость 
различий3)

АКШ 25 (39,1) 9 (23,1)

р=0,069

АКШ+ 1) 11 (17,2) 8 (20,5)

Коррекция 
клапанов сердца 2) 12 (18,8) 7 (17,9)

Операция на вос-
ходящем отделе 
аорты

0 (0) 4 (10,3)

Реоперации 0 (0) 1 (2,6)

Ортотопическая 
трансплантация  
сердца

16 (25,0) 10 (25,6)

Примечания – 1 – 1) операция АКШ в сочетании с пластикой/
протезированием клапанов сердца и/или с коррекцией аневризмы 
левого желудочка сердца; 2 –  2) пластика и/или протезирование 
клапанов сердца; 3 –  3) критерий Хи-квадрат Пирсона



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 19, № 2, 2021   156

щим нарушением функции почек 
имеют повышенный риск разви-
тия ОПП в раннем периоде после 
кардиохирургической операции. 
Особо высокую степень ассоци-
ации с ОПП продемонстрировал 
дооперационный уровень циста-
тина С (ОШ 15,828, 95% ДИ 1,66-
150,54, р=0,016), причем сила 
связи была намного существен-
нее, чем для традиционного мар-
кера почечной недостаточности 
– креатинина (ОШ 1,033, 95% ДИ 
1,011-1,056, р=0,003). 

В данном исследовании выяв-
лена ассоциация развития ОПП 
с такими параметрами операции, 
как длительность искусственного 
кровообращения (ОШ 1,015, 95% 
ДИ 1,006-1,023, р=0,001) и вы-
раженность интраоперационно-
го гемолиза (ОШ 1,017, 95% ДИ 
1,004-1,030, р=0,008).

В то же время нами не уста-
новлена статистически значимая 
связь ОПП с типом выполненной 
кардиохирургической операции, 
как это было установлено, напри-
мер, в исследовании Ramos и др. 
[10]. Но можно отметить тенден-
цию к увеличению частоты ОПП 
при протезировании/пластике 
клапанов сердца и при операциях 
АКШ в сочетании с коррекцией 
клапанов сердца. Данное наблю-
дение, возможно, связано с тем, 
что отсутствовали статистиче-
ски значимые различия между 
типами операций по таким су-
щественным для развития ОПП 
параметрам, как длительность 
искусственного кровообращения 
и уровень интраоперационного 
гемолиза (р>0,05).

Среди исследованных клини-
ко-лабораторных предикторов 
ОПП следует отметить мНГАЛ, 
уровень которого до операции 
между группами статистически 
значимо не различался (р=0,267), 
но уже к концу операции проде-
монстрировал значимую связь с 
развитием острого повреждения 
почек (ОШ 1,001, 95% ДИ 1,001-
1,003, р=0,037). Данное наблю-
дение говорит о связи ОПП с ин-

траоперационными повреждающими фактора-
ми, например с такими как интраоперационный 
гемолиз.

Выводы
Выявленная частота развития ОПП после 

кардиохирургических операций в условиях ис-
кусственного кровообращения остается доста-
точно высокой (более 37%), несмотря на исполь-

Таблица 7. – Результаты анализа ассоциации типа проведенной 
кардиохирургической операции с послеоперационным ОПП
Table 7. – The results of analysis of association of the type of performed 
cardiac surgery with postoperative acute kidney injury

Фактор, тип операции β константа Вальд р ОШ (95% ДИ)

АКШ (референтный) -- -0,769 0,737 0,692 1,000

Клапанная коррекция (1) 0,230 -0,769 0,175 0,676 1,259 (0,428-3,704)

АКШ+ (2) 0,451 -0,769 0,693 0,405 1,569 (0,543-4,533)

Таблица 8. – Длительность операции и искусственного 
кровообращения 
Table 8. – Duration of surgery and bypass

Примечание – 1) критерий Манна-Уитни для независимых выборок

Показатель Группа К Группа ОПП
Значимость 
различий1)

Длительность 
операции, минут

330,0 (300,0-365,0) 380,0 (331,25-447,5) p=0,006

Длительность ИК, 
минут

121,5 
(84,75-161,25)

164,0 (130,0-200,0) p=0,001

Длительность ИМ, 
минут

79,0 (59,5-99,25) 93,0 (78,0-131,0) p=0,010

Таблица 9. – Результаты анализа однофакторной логистиче-
ской регрессии дооперационных факторов, ассоциирующихся 
с послеоперационным ОПП
Table 9. – Logistic regression of preoperative risk factors associated with 
acute kidney injury  

Фактор β константа Вальд р ОШ (95% ДИ)

Пол, ж 0,053 -0,505 0,010 0,921 1,054 (0,371-2,995)

Возраст, лет 0,030 -2,236 2,500 0,114 1,003 (0,993-1,069)

Площадь тела, м2 1,507 -3,477 2,065 0,151 4,511 (0,578-35,206)

Индекс массы тела, кг/м2 0,065 -2,368 1,997 0,158 1,068 (0,975-1,169)

ИБС, да -0,067 -0,452 0,025 0,875 0,935 (0,407-2,152)

АГ, да 0,613 -0,916 1,624 0,203 1,845 (0,719-4,734)

ХБП, да 0,884 -0,759 4,068 0,044 2,421 (1,025-5,718)

Сахарный диабет, да 0,733 -0,638 2,191 0,139 2,082 (0,788-5,499)

Лейкоциты, *109/л 0,027 -0,688 0,11 0,740 1,027 (0,877-1,202)

Гемоглобин, г/л -0,031 3,677 6,502 0,011 0,969 (0,947-0,993)

Мочевина, ммоль/л 0,142 -1,448 3,807 0,051 1,153 (0,999-1,329)

Креатинин, мкмоль/л 0,033 -3,525 9,012 0,003 1,033 (1,011-1,056)

С-реактивный белок, мг/л 0,005 -0,475 0,177 0,674 1,005 (0,981-1,03)

Общий белок, г/л -0,101 5,929 11,465 0,001 0,904 (0,852-0,958)

мНГАЛ, нг/мл 0,013 -0,514 1,636 0,201 1,013 (0,993-1,032)

Цистатин С, мг/л 2,762 -2,956 5,775 0,016 15,828 (1,66-150,54)

рСКФ-EPI, мл/мин/1,73м2 -0,029 1,796 7,16 0,007 0,971 (0,950-0,992)

рСКФ-Cys, мл/мин -0,023 1,743 5,747 0,017 0,977 (0,958-0,996)

в ГУ РНПЦ «Кардиология», составляет 37,9%, 
что соответствует данным, представленным 
другими авторами: от 15,7-16,7% [8, 9] до 43,7% 
[10]. Такой относительно большой разброс дан-
ных может объясняться разнообразием подхо-
дов к стратификации ОПП, разной исходной 
тяжестью пациентов, многообразием типов про-
веденных операций.

Выполненный регрессионный анализ проде-
монстрировал, что пациенты с предсуществую-
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отмеченные факторы явля-
ются модифицируемыми, то 
эффективной стратегией по 
снижению частоты развития 
ОПП могут быть сокраще-
ние длительности искус-
ственного кровообращения, 
связанной с выполнением 
основного этапа операции, 
и применение технологий по 
снижению интраоперацион-
ной травмы крови.

Автор выражает осо-
бую благодарность за 
ценные советы при подго-
товке и проведении исследо-
вания научному руководите-
лю доктору медицинских наук  
Л. Г. Шестаковой (зав. 
отделением экстракор-
порального кровообра-

щения), а также благодарность за ока-
занную помощь сотрудникам лаборатории 
хирургии сердца (зав. лабораторией профес-
сор, д-р мед. наук, академик НАН Беларуси  
Ю. П. Островский), клинико-диагностической 
лаборатории (зав. лабораторией канд. мед. наук 
М. Г. Колядко) и отделения анестезиологии и ре-
анимации № 2 (зав. отделением А. В. Валентю-
кевич) ГУ «РНПЦ Кардиология».

зование современных методик, расходных мате-
риалов и аппаратов ИК. 

У пациентов с предсуществующей почечной 
недостаточностью риск развития ОПП в раннем 
послеоперационном периоде в два раза выше, 
чем у пациентов с сохранной функцией почек. 

Наиболее существенные интраоперацион-
ные факторы, влияющие на послеоперационное 
ОПП, – длительность искусственного крово-
обращения, а также уровень гемолиза. Так как 

Фактор β константа Вальд р ОШ (95% ДИ)

Время операции, минут 0,005 -2,332 5,085 0,024 1,005 (1,001-1,010)

Время ИК, минут 0,014 -2,552 10,404 0,001 1,015 (1,006-1,023)

Время ИМ, минут 0,016 -1,931 7,204 0,007 1,016 (1,004-1,028)

Гемолиз, мг% 0,017 -1,580 6,940 0,008 1,017 (1,004-1,030)

Лактат, ммоль/л 0,177 -0,466 1,344 0,246 1,193 (0,885-1,610)

С-реактивный белок, мг/л 0,010 -0,057 0,541 0,462 1,010 (0,983-1,038)

Общий белок, г/л -0,133 6,301 3,63 0,057 0,876 (0,764-1,004)

Миоглобин, мкг/л 0,001 -0,687 2,818 0,093 1,001 (1,001-1,002)

мНГАЛ, нг/л 0,001 -0,514 4,366 0,037 1,001 (1,001-1,003)

Цистатин С, мг/л 0,360 -0,274 0,174 0,676 1,433 (0,265-7,761)

Таблица 10. – Результаты анализа однофакторной логистической 
регрессии интраоперационных факторов, ассоциирующихся с по-
слеоперационным ОПП
Table 10. – Logistic regression of intraoperative risk factors associated with 
acute kidney injury  
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PREDICTORS OF ACUTE KIDNEY INJURY DEVELOPMENT AFTER 
CARDIAC SURGERY UNDER CARDIOPULMONARY BYPASS

D. I. Krachak
Republican Scientific and Practical Center «Cardiology», Minsk, Belarus

Purpose: To identify the incidence of acute kidney injury in the early postoperative period in cardiac surgery 
patients operated under cardiopulmonary bypass, and to determine possible risk predictors of its development.

Material and methods: Analysis of 103 case histories of patients was performed; 39 of these patients developed 
acute kidney injury of stages 1-3. Clinical and clinical laboratory data were collected and analyzed at the preoperative 
and intraoperative stages. 

Results: A total of 37.9% of patients developed signs of acute kidney injury. This group of patients tended to 
be older, and was initially characterized by statistically significantly higher levels of creatinine and cystatin C and 
reduced levels of total serum protein and hemoglobin. Analysis of the  possible predictors of acute kidney injury 
revealed that at the preoperative stage, the level of cystatin C had the highest association with the development 
of kidney damage in the early postoperative period (OR 15.828, 95% CI 1.66-150.54, p=0.016) and exceeded the 
traditional marker – serum creatinine. Among intraoperative factors, the duration of cardiopulmonary bypass  
(OR 1.015, 95% CI 1.006-1.023, p=0.001) and severity of intraoperative hemolysis (OR 1.017, 95% CI 1.004-1.030, 
p=0.008) demonstrated the greatest association with kidney damage. 

Сonclusion: It has been found that the risk of acute kidney injury in patients with preexisting renal failure is two 
times higher than in patients with intact renal function. The most significant intraoperative modifiable factors affecting 
postoperative renal injury are the duration of cardiopulmonary bypass and the level of hemolysis.

Keywords: acute kidney injury, cardiac surgery, cardiopulmonary bypass, urinary lipocalin-2, NGAL.
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