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ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ  
С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
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ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Краснодар, Россия

В обзоре представлены современные подходы по ведению пациентов с хронической болезнью почек на различных этапах 
периоперационного периода.

Среди пациентов, требующих оперативного вмешательства, возрастает доля больных с нарушенной исходно функцией почек, 
многие из них находятся на программном диализе. Снижение функции почек наблюдается у 36 % лиц в возрасте старше 60 лет 
и в 16 % случаев среди пациентов трудоспособного возраста.

Основная задача периоперационного ведения пациента с сопутствующей патологией почек — ​профилактика развития острого 
повреждения почек на фоне хронического. Такие пациенты требуют более тщательного мониторинга на всех этапах лечения, 
особого подхода к инфузионной терапии, преемственности в проведении заместительной почечной терапии, коррекции доз 
ряда анальгетиков, анестетиков, антимикробных препаратов и антикоагулянтов. Несоблюдение данных принципов неизбежно 
сопряжено с увеличением частоты периоперационных осложнений и летальности.
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PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC RENAL FAILURE

S. V. Sinkov , S. V. Grigor’ev 
Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia

The review presents modern approaches to managing patients with chronic kidney disease at various stages of the perioperative period.
Among patients requiring surgical intervention, the proportion of patients with initially impaired renal function is increasing, 

many of them are on programmed dialysis. Reduction of kidney function is observed in 36 % of persons over the age of 60 and in 16 % 
of patients of working age.

The main goal of perioperative management of the patient with concomitant renal pathology is the prevention of the development 
of acute renal damage on a background of chronic. Such patients require more careful monitoring at all stages of treatment, a special 
infusion therapy approach, continuity during renal replacement therapy, correction of analgesics, anesthetics, antimicrobials and an-
ticoagulants doses. Non-compliance with these principles is inevitably associated with an increase in the frequency of perioperative 
complications and mortality.
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■■■
В  последние десятилетия среди пациентов, требую-

щих хирургического вмешательства, доля больных, отя-
гощенных сопутствующей коморбидностью, неуклонно 
растет  [1,  2]. По  периоперационному ведению пациен-
тов с различной сопутствующей патологией Федерацией 
анестезиологов и реаниматологов России к  настоящему 

времени разработан ряд клинических рекомендаций  [3]. 
Тем не менее остается актуальной проблематика хирур-
гического лечения пациентов с  хронической болезнью 
почек (ХБП). Признаки последней отмечаются более чем 
у  1/3  больных с  хронической сердечной недостаточно-
стью; снижение функции почек наблюдается у 36 % лиц 
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в возрасте старше 60 лет; у лиц трудоспособного возраста 
снижение функции отмечается в 16 % случаев, а при на-
личии сердечно-сосудистых заболеваний его частота воз-
растает до 26 % [4].

Пациенты с  сопутствующей  ХБП подвержены риску 
дальнейшего усугубления почечной недостаточности 
во  время госпитализации и  хирургического вмешатель-
ства, поскольку хроническая патология почек является 
существенным фактором риска развития острого повреж-
дения почек (ОПП) [5–8].

По данным литературы, летальность пациентов с ХБП 
после плановых хирургических вмешательств составляет 
4 %, после экстренных операций — до 47 %, осложнения 
развиваются в 12–64 % случаев [9].

Диагностические критерии ХБП
Современные критерии ХБП включают [10]:

	■ выявление любых клинических маркеров поврежде-
ния почек, подтвержденных на  протяжении периода 
длительностью не менее 3 месяцев;

	■ наличие маркеров необратимых структурных изме-
нений органа, выявленных однократно при  прижиз-
ненном морфологическом исследовании органа или 
при его визуализации;

	■ снижение скорости клубочковой фильтрации  (СКФ) 
< 60 мл/мин/1,73 м2, сохраняющееся в течение 3 и бо-
лее месяцев, вне зависимости от наличия других при-
знаков повреждения почек.
Показатели  СКФ в  пределах 60–89  мл/мин/1,73  м2 

расценивают как начальное или незначительное 
ее снижение. Для установления ХБП в этом случае не-
обходимо наличие маркеров почечного повреждения. 
При  их отсутствии ХБП не  диагностируется. Для  лиц 
65 лет и старше это расценивают как вариант возраст-
ной нормы. Лиц моложе этого возраста относят в группу 
высокого риска развития ХБП и рекомендуют контроль 
состояния почек не реже 1 раза в год, активную профи-
лактику ХБП.

Если СКФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2, наличие ХБП уста-
навливается даже при  отсутствии каких-либо маркеров 
почечного повреждения. Трехмесячное ограничение в ка-
честве временного параметра определения  ХБП было 
выбрано потому, что в  данные сроки острые варианты 
развития дисфункции почек завершаются выздоровлени-

ем или приводят к очевидным клинико-морфологическим 
признакам хронизации процесса.

Скорость клубочковой фильтрации  (СКФ) (англ.  — 
glomerular filtration rate,  GFR) считается лучшей ме-
рой оценки функции почек. Нормальной считает-
ся  СКФ  ≥  90  мл/мин/1,73  м2. Клинические проявления 
уремии обычно появляются только при  снижении СКФ 
ниже 15 мл/мин/1,72 м2.

Стадии  ХБП определяются в  зависимости от  уровня 
клубочковой фильтрации (СКФ) (табл. 1).

Ведение пациентов с ХБП 
в дооперационном периоде

Предоперационный осмотр пациента и  сбор анам-
неза. При  предоперационном осмотре пациента с  ХБП 
важно узнать дату сеанса последнего диализа. У  паци-
ента может иметься постоянный сосудистый доступ  — 
сосудистые фистулы, которые должны быть осмотрены, 
и их состояние зафиксировано. Ни в коем случае нельзя 
использовать сосудистые диализные фистулы для введе-
ния препаратов или проведения инфузионно-трансфузи-
онной терапии. При необходимости установки централь-
ного венозного катетера нужно убедиться, что диализная 
фистула не  будет повреждена (например, при  наличии 
фистулы в подключичной вене слева нельзя катетеризи-
ровать внутреннюю яремную вену слева) [12].

Бледность кожи может указывать на анемию, которую 
необходимо уточнить лабораторно. Гиперволемия и  ги-
поволемия могут быть обнаружены как при изучении ме-
дицинской документации  — набор или потеря веса, так 
и при физикальном осмотре. Основными признаками на-
рушения гидробаланса являются жажда, отеки, ортоста-
тическая гипотензия, спавшиеся вены шеи, сухость сли-
зистых оболочек, сниженный тонус и эластичность кожи. 
Необходимо исключить такие тяжелые проявления поли-
серозита, как гидроперикард, гидроторакс. Имеющаяся 
артериальная гипертензия повышает периоперационный 
сердечно-сосудистый риск и требует коррекции [13].

Для оценки степени ХБП и коррекции доз используемых 
препаратов необходимо рассчитать у  пациента клиренс 
креатинина (по  формуле Кокрофта—Голта (Cockcroft—
Gault) или по формуле MDRD (Modification Diet in Renal 
Disease) у взрослых, по формуле Шварца у детей).

Таблица 1
Стратификация стадий ХБП по уровню СКФ [10, 11]

Стадии по СКФ, описание 
и границы (мл/мин/1,73 м2)

Обозначение Характеристика Уровень СКФ, мл/мин/1,73 м2

С1 Высокая или оптимальная > 90

С2 Незначительно сниженная 60–89

С3а Умеренно сниженная 45–59

С3б Существенно сниженная 30–44

С4 Резко сниженная 15–29

С5 Терминальная почечная 
недостаточность

< 15
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Формула Кокрофта—Голта:

СКФ = (140 − Возраст) × Масса тела (кг) / Креатинин сы-
воротки (мкмоль/л).

Для  мужчин полученное значение нужно умножить 
на 1,23 (большая доля мышечной массы в массе тела).

Формула MDRD:

СКФ (мл/мин) = 186 × [Креатинин сыворотки (мк-
моль/л)]−1,154 × [Возраст]−0,393 × [0,742 для женщин].
Формула Шварца:

СКФ = 0,55 × Рост / Креатинин сыворотки (мкмоль/л).
У каждого больного с ХБП следует выполнять исследо-

вание уровня альбуминурии/протеинурии, поскольку этот 
показатель имеет важное значение для  оценки прогно-
за ее  течения, риска сердечно-сосудистых осложнений, 
а также выбора тактики лечения [14] (табл. 2).
Коррекция водно-электролитного баланса. У большин-
ства пациентов с ХБП наблюдается умеренная задержка 
натрия и  воды, тенденция к  гиперкалиемии. Острая ги-
перкалиемия может возникнуть в результате приема раз-
личных лекарственных препаратов, например, бета-бло-
каторов, калийсберегающих диуретиков (спиронолактон), 
ингибиторов АПФ или антагонистов ангиотензина, несте-
роидных противовоспалительных препаратов и  нефро-
токсинов (аминогликозиды, циклоспорины). Снижение по-
чечной экскреции вызывает также гипермагниемию, что 
сопровождается мышечной слабостью и потенцировани-
ем эффекта недеполяризующих миорелаксантов [15].

Необходима тщательная оценка состояния водно-
электролитного баланса в  предоперационном перио-
де  [16,  17]. Дегидратация усугубляет поражение почек, 
и  в  случае предшествующего голодания некоторым па-
циентам показано проведение инфузионной терапии. 
При  расчете потребности в  жидкости необходимо рас-
считывать ее  допустимое суточное количество. Объем 
инфузионной терапии должен покрывать неощутимые 
потери и объем мочи пациента. Следует избегать раство-
ров, содержащих калий. Перед проведением очередного 
сеанса диализа у пациента нередко отмечается гиперги-
дратация и, напротив, если диализ был только что выпол-
нен, — гиповолемия.

При  подготовке к  операции пациента с  ХПН необхо-
димо определить его так называемый «сухой  вес»  [12]. 
Сухой вес  — это наименьший вес, переносимый боль-
ным без появления таких нежелательных симптомов, как 
гипотония, мышечные судороги, тошнота, рвота; обычно 
он  оценивается клинически. Правильное определение 
сухого веса имеет очень большое значение для предот-
вращения интрадиализной гипотонии или, наоборот, пе-
регрузки жидкостью в междиализном периоде. При про-
ведении диализа на  место выводимой из  организма 
жидкости в сосудистое русло поступает жидкость, содер-
жащаяся в тканях, количество которой зависит от объема 
межклеточного пространства. В случаях когда вес пациен-
та опускается ниже истинного сухого веса, часто развива-
ются эпизоды гипотонии.

Инструментальные методы определения 
сухого веса [12]

	■ Биоимпедансометрия. Позволяет оценить общий воле-
мический статус, вне- и внутриклеточные водные сектора.

	■ Диаметр нижней полой вены. Обнаружена зависи-
мость между диаметром нижней полой вены, давле-
нием в правом желудочке и объемом циркулирующей 
крови. Определение следует проводить через 1–2 часа 
после сеанса диализа. У пациентов с выраженной дис-
функцией левого желудочка данная методика недоста-
точно точна.

Выполнение очередного сеанса программного диали-
за. У пациентов, находящихся на программном диализе, 
оптимальное время для планового хирургического вме-
шательства — следующий день после очередного сеан-
са диализа. Если диализ выполняется в день операции, 
то после его окончания необходимо выждать 4–6 часов, 
что необходимо для уравновешивания водных секторов 
и устранения остаточной гепаринизации [12]. У пациента 
на фоне хирургической патологии могут возникнуть пока-
зания к экстренному диализу в предоперационном пери-
оде (т. е. выполнение оперативного вмешательства воз-
можно только после проведения диализа) [12]:

	■ гиперкалиемия (K+ > 6,0 ммоль/л);
	■ перегрузка жидкостью и отек легких;
	■ метаболический ацидоз;
	■ уремическая интоксикация и кома.

Таблица 2
Индексация ХБП по уровню альбуминурии (протеинурии)

Показатель, метод оценки

Индексация по степени

оптимальная или незначительно 
повышенная (А1)

высокая 
(А2)

очень 
высокая (А3)

Альбумин в моче
суточная экскреция альбумина (мг/сут) < 30 30–300 > 300

отношение альбумин / креатинин мочи (мг/ммоль) < 3 3–30 > 30

Общий белок в моче
суточная экскреция белка (мг/сут) < 150 150–500 > 500

отношение общий белок / креатинин мочи (мг/ммоль) < 15 15–50 > 50
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Коррекция анемии. Для пациентов с ХБП типична нор-
мохромная нормоцитарная анемия. Снижение почечной 
продукции эритропоэтина приводит к  нарушению транс-
формации стволовых клеток костного мозга в эритроци-
ты. Кроме этого, уремические токсины сокращают время 
жизни эритроцитов. Хроническая кровопотеря из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и диализные 
потери еще более усугубляют эту проблему. Имеет место 
алиментарный дефицит железа и фолиевой кислоты [18].

Согласно руководству Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO)  [10], оперативное вмешательство ре-
комендуется проводить пациентам, у  которых уровень 
гемоглобина находится в  пределах 110–120  г/л, а  гема-
токрит составляет  33–36  %. При  снижении концентра-
ции гемоглобина ниже 110  г/л и  гематокрита ниже 33 % 
увеличивается частота послеоперационных осложнений. 
При  подготовке к  плановой операции следует откоррек-
тировать дозы эритропоэтина и  препаратов железа, 
при необходимости дозу эритропоэтина можно увеличить 
до 150 ед./кг/нед. При предоперационной подготовке па-
циентов с гемоглобином ниже 90 г/л к большим операци-
ям или когда есть вероятность значительной кровопотери, 
следует провести трансфузию эритроцитов, что лучше 
всего выполнить во время очередного сеанса диализа.
Коррекция нарушений системы гемостаза. Пациенты 
с ХБП склонны к развитию патологической кровоточивости 
в  периоперационный период. Стандартный набор тестов 
обычно не показывает каких-либо отклонений (протромби-
новое время / МНО, АЧТВ), число тромбоцитов также нахо-
дится в пределах нормы [13]. Однако активность тромбоци-
тов под влиянием уремических токсинов обычно нарушена, 
что проявляется снижением их адгезивных и агрегацион-
ных свойств вследствие неадекватного высвобождения 
из сосудистого эндотелия комплекса фактора фон Вилле-
бранда и фактора VIII, который в норме связывается и ак-
тивирует тромбоциты. Нарушение адгезии тромбоцитов 
также связано с избыточной продукцией оксида азота [13]. 
Дисфункция тромбоцитов не может быть устранена при по-
мощи трансфузии тромбоцитарной массы, но  степень 
ее  выраженности снижается после проведения диализа. 
При  необходимости быстрого улучшения свертывания 
крови может потребоваться трансфузия криопреципитата 
или введение десмопрессина, который усиливает высво-
бождение фактора фон Виллебранда (в России не зареги-
стрирован). При рассмотрении возможности регионарных 
методов анестезии у больных с ХБП необходимо помнить 
о риске кровотечения, обусловленном дисфункцией тром-
боцитов [12]. Оценить состояние системы гемостаза и, со-
ответственно, риск периоперационного кровотечения необ-
ходимо на основании тромбоэластографии [1].
Коррекция гемодинамики. Частота системной гипер-
тензии у  пациентов с  ХБП достигает  80  %. Увеличение 
объема циркулирующей плазмы, связанного с задержкой 
натрия и воды, является наиболее частой причиной гипер-
тензии и эффективно поддается диализной терапии [19]. 
В некоторых случаях для адекватного контроля АД может 
потребоваться применение бета-блокаторов, ингибито-
ров АПФ, альфа-блокаторов и вазодилататоров.

Рекомендации KDIGO по коррекции 
артериальной гипертензии при ХПБ [20]

Целевыми уровнями АД у пациентов с ХБП и артери-
альной гипертензией следует считать: у пациентов с незна-
чительной альбуминурией (менее 30 мг/сутки) (табл. 2) — 
систолическое  АД менее  140 и  диастолическое менее 
90  мм  рт.  ст.; при  более высоком уровне альбуминурии 
или наличии протеинурии — систолическое АД менее 130 
и диастолическое менее 80 мм рт. ст.; антигипертензивная 
терапия должна быть индивидуализирована, а снижения 
систолического АД менее 120 мм рт. ст. следует избегать.

У пациентов с ХБП и артериальной гипертензией, нуж-
дающихся в фармакологической коррекции для достиже-
ния целевых уровней артериального давления, в  каче-
стве препаратов первой линии или основного компонента 
комбинированного лечения следует назначать ингибито-
ры ангиотензин I-превращающего фермента (иАПФ) или 
блокаторы АТ1-рецепторов ангиотензина  II  (БРА), если 
их применение не противопоказано.

Пациентам с  ХБП c индексами альбуминурии/проте-
инурии А2–А3 (см. табл. 2) и отсутствием артериальной 
гипертензии также следует назначать иАПФ или БРА с це-
лью достижения антипротеинурического эффекта.

Ведение пациентов с ХБП 
в интраоперационном периоде
При  хронической почечной недостаточности происхо-

дят разнообразные нарушения фармакокинетики лекар-
ственных препаратов. Обычно на фоне задержки жидкости 
наблюдается повышение объема их распределения. Гипо-
альбуминемия и ацидоз повышают вес свободной фракции 
препаратов, для которых характерно высокое связывание 
с  белками плазмы. Подобные нарушения могут потребо-
вать изменения нагрузочной дозы препарата [21].

Дозы бензодиазепинов и барбитуратов должны быть 
снижены на  30–50  %  [22]. Хотя фармакодинамика про-
пофола при  хронической почечной недостаточности 
не  претерпевает изменений, а  его метаболиты лишены 
седативных свойств, изменения объема распределения 
и исходного психического состояния больных вынуждает 
снижать индукционную дозу этого анестетика [22].

Большинство жирорастворимых анальгетиков метабо-
лизируются в  печени с  образованием водорастворимых 
метаболитов, выводящихся путем почечной экскреции. 
Активность некоторых из этих метаболитов может значи-
тельно превышать активность исходного соединения [23]. 
При метаболизме морфина образуется морфин-6-глюку-
ронид, который обладает более мощными анальгетиче-
скими свойствами и сильнее подавляет дыхание. В связи 
со снижением почечного клиренса необходимо увеличить 
интервал между введениями препаратов [23]. Хотя фента-
нил преимущественно метаболизируется в печени и, как 
полагают, не обладает активными метаболитами, его кли-
ренс снижается при тяжелой уремии [23].

Элиминация и активность ингаляционных анестетиков 
не зависит от функции почек и скорости клубочковой филь-
трации [24]. В результате печеночного метаболизма энфлю-
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рана и севофлюрана теоретически могут образовываться 
нефротоксичные ионизированные соединения фтора. 
Использование этих препаратов должно быть кратковре-
менным  [24]. Изофлюран менее подвержен метаболизму 
с образованием ионов фтора. При гипоксии печени мета-
болизм галотана также ведет к образованию ионов фтора, 
тем не менее его использование у пациентов с заболевани-
ями почек не сопровождается какими-либо специфичными 
осложнениями. По сравнению с прочими ингаляционными 
анестетиками галотан отличается выраженными карди-
одепрессивными свойствами и  чаще вызывает аритмии. 
В связи с этим использование препарата у больных с ХБП 
и  поражением сердца требует пристального наблюдения 
за состоянием сердечно-сосудистой системы [24].

Закись азота не  оказывает значительного влияния 
на функцию почек [21].

Среди миорелаксантов препаратами выбора, несомнен-
но, являются атракуриум и цисатракуриум [25]. Около 90 % 
данных препаратов метаболизируется путем эфирного ги-
дролиза и элиминации Гофмана. Считается, что активность 
холинэстеразы плазмы не зависит от скорости клубочковой 
фильтрации, в связи с чем могут также использоваться ми-
вакуриум и суксаметониум (если нет гиперкалиемии) [25]. 
Приемлемой альтернативой можно считать использование 
векурониума и рокурониума в ограниченных дозах. Ацидоз 
удлиняет действие всех миорелаксантов. Экскреция ан-
тихолинэстеразных и  антихолинергических агентов будет 
замедленна, поскольку они относятся к высоко ионизиро-
ванным и водорастворимым соединениям.

Местные анестетики особенно ценны как препараты 
для купирования послеоперационных болей у  пациен-
тов с ХБП, но продолжительность их действия снижается 
на фоне ацидоза. Максимальные дозы местных анесте-
тиков должны быть снижены на 25 % в связи с уменьше-
нием связывания с  белками и  снижением судорожного 
порога ЦНС [21].

У пациентов с ХБП следует избегать использования не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). 
Они подавляют продукцию почечных простагландинов 
PGE2 и  PGI2, отвечающих за  поддержание почечного 
кровотока при гиповолемии и на фоне действия вазокон-
стрикторов. То  есть применение  НПВП может привести 
к острому повреждению почек [21].

Таким образом, риски анестезии у пациентов с ХБП свя-
заны в основном с потенциальной клинической передози-
ровкой препаратов или с отрицательным действием на почки 

анестетиков и/или их метаболитов. Рекомендации по изме-
нению доз некоторых анестетиков приведены в табл. 3.

Данные по  относительной безопасности препаратов 
для применения во время анестезии суммированы в табл. 4.

Ведение пациентов с ХБП 
в послеоперационном периоде
Основная задача ведения пациента с  ХБП  — про-

филактика прогрессирования почечного повреждения. 
Особое внимание следует уделять стабильности гемо-
динамики, включая адекватное артериальное давление 
и сердечный индекс, а также поддержанию нормоволеми-
ческого статуса  [13]. В послеоперационном периоде не-
обходимо корректировать режим введения потенциально 
нефротоксических лекарственных средств (прежде всего, 
антимикробных препаратов), а также антикоагулянтов.
Антимикробные препараты. При почечной недостаточ-
ности период полувыведения многих антимикробных пре-
паратов может удлиняться в несколько раз. Поэтому пе-
ред назначением препаратов, которые активно выводятся 
с мочой (аминогликозиды, β-лактамы и др.), необходимо 
определить клиренс креатинина и либо уменьшить суточ-
ные дозы антибиотиков, либо увеличить интервалы меж-
ду отдельными введениями (табл. 5).
Тромбопрофилактика. Антикоагулянт выбора для  про-
ведения послеоперационной тромбопрофилактики 
у  пациентов с  ХБП  — нефракционированный гепарин, 
т.  к. при его применении не наблюдается кумулятивного 
эффекта. Низкомолекулярные гепарины  (НМГ) в  значи-
тельной степени элиминируются почечным механизмом, 
поэтому на фоне снижения клиренса креатинина увели-
чивается время полувыведения этих препаратов. В табли-
це 6 представлены рекомендации по коррекции дозы НМГ 
у пациентов с почечной недостаточностью [27, 28].
Заключение. Таким образом, наличие  ХБП у  пациента, 
идущего на  хирургическое вмешательство, требует бо-
лее тщательного мониторинга на  всех этапах периопе-
рационного ведения, особого подхода к  инфузионной те-
рапии, преемственности в  проведении заместительной 
почечной терапии, коррекции доз ряда анальгетиков, ане-
стетиков, антимикробных препаратов и  антикоагулянтов. 
Несоблюдение данных принципов неизбежно сопряжено 
с  увеличением частоты периоперационных осложнений  
и летальности.

Таблица 3
Особенности дозирования анальгетиков при ХБП

Препарат Изменение дозирования СКФ > 50 мл/мин/1,73 м2 СКФ 10–50 мл/мин/1,73 м2 СКФ < 10 мл/мин/1,73 м2

Кодеин Снизить дозу 100 % 75 % 50 %

Фентанил Снизить дозу 100 % 75 % 50 %

Кеторолак* Снизить дозу 100 % 50 % 50 %

Меперидин Снизить дозу 100 % 75 % 50 %

Морфин Снизить дозу 100 % 75 % 50 %

Примечание. * — обычно избегают назначения этой группы препаратов.
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Таблица 4
Безопасность препаратов для анестезии при ХБП

Этап анестезии
Препараты безопасны 

при ХПН
Препараты безопасны в небольших 

или сниженных дозах
Препараты 

противопоказаны при ХПН
Премедикация Мидазолам — —

Индукция Тиопентал
Пропофол

Кетамин —

Поддержание Изофлюран
Десфлюран

Галотан
Пропофол

Севофлюран —

Миорелаксанты Атракурий
Цисатракурий

Векурониум
Рокурониум

Панкурониум
Пипекурониум

Опиоиды — Фентанил
Морфин

—

Местные анестетики Бупивакаин Ропивакаин
Лидокаин

—

Анальгетики Парацетамол — НПВП

Таблица 5
Дозирование антимикробных препаратов у пациентов с ХБП [26]

Препарат

Изменение дозировки при клиренсе креатинина

> 50 мл/мин 10–50 мл/мин < 10 мл/мин
Пенициллины
Амоксициллин 
(Амоксициллин/клавуланат)

100 % каждые 8 ч 100 % каждые 8–12 ч 100 % каждые 24 ч

Ампициллин/сульбактам 100 % каждые 6–8 ч 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 24–48 ч

Пиперациллин/тазобактам 100 % каждые 6 ч 60–70 % каждые 6 ч 60–70 % каждые 8 ч
Тикарциллин/клавуланат 100 % каждые 4 ч 60–70 % каждые 4–8 ч 60–70 % каждые 12 ч
Цефалоспорины
Цефазолин 100 % каждые 8 ч 50–100 % каждые 8–12 ч 50 % каждые 18–24 ч
Цефепим 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 16–24 ч 100 % каждые 24–48 ч
Цефоперазон 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 12 ч
Цефоперазон/сульбактам 100 % каждые 12 ч 50 % каждые 12 ч 25 % каждые 12 ч
Цефотаксим 100 % каждые 6 ч 100 % каждые 8–12 ч 100 % каждые 24 ч
Цефтазидим 100 % каждые 8–12 ч 50–75 % каждые 12–24 ч 25–50 % каждые 24–48 ч
Цефтриаксон 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч
Карбапенемы
Имипенем 100 % каждые 6 ч 50 % каждые 8–12 ч 25–50 % каждые 12 ч
Меропенем 100 % каждые 6 ч 50 % каждые 12 ч 50 % каждые 24 ч
Монобактамы
Азтреонам 100 % каждые 8–12 ч Нагрузочная доза 100 %, 

затем 50 % нагрузочной дозы 
каждые 6–12 ч

Нагрузочная доза 50 %, 
затем 25 % нагрузочной дозы 

каждые 6–12 ч

Макролиды и азалиды
Азитромицин 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч
Кларитромицин 100 % каждые 12 ч 75 % каждые 12 ч 50 % каждые 12 ч
Эритромицин 100 % каждые 6 ч 100 % каждые 6 ч 50–75 % каждые 6 ч

Продолжение на след. странице
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Препарат

Изменение дозировки при клиренсе креатинина

> 50 мл/мин 10–50 мл/мин < 10 мл/мин
Аминогликозиды
Амикацин Нагрузочная доза, затем 

50–90 % нагрузочной дозы 
каждые 12–24 ч

Нагрузочная доза, затем 
10–50 % нагрузочной дозы 

каждые 24–72 ч

Нагрузочная доза, затем 10 % 
нагрузочной дозы каждые 72–

96 ч
Гентамицин/ Тобрамицин Нагрузочная доза, затем 

80–90 % нагрузочной дозы 
каждые 8–12 ч

Нагрузочная доза, затем 
35–80 % нагрузочной дозы 
каждые 12 ч или 60–90 % 

каждые 24 ч

Нагрузочная доза, затем 
10–35 % нагрузочной дозы 
каждые 12 ч или 20–60 % 

каждые 24–48 ч

Тетрациклины
Доксициклин 100 % в первый день 

каждые 12 ч, затем 
каждые 24 ч

100 % в первый день 
каждые 12 ч, затем 

каждые 24 ч

100 % в первый день 
каждые 12 ч, затем 

каждые 24 ч
Тетрациклин 100 % каждые 6 ч 100 % каждые 12–24 ч Не применяется
Хинолоны/Фторхинолоны
Левофлоксацин 100 % каждые 12–24 ч Нагрузочная доза, затем 50 % 

каждые 24 ч
Нагрузочная доза, затем 25 % 

каждые 24 ч

Моксифлоксацин 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч

Офлоксацин 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 24 ч 50 % каждые 24 ч
Пефлоксацин 100 % каждые 12–24 ч 100 % каждые 12–24 ч 100 % каждые 12–24 ч
Ципрофлоксацин 100 % каждые 12 ч 50–100 % каждые 12–18 ч 50 % каждые 18–24 ч

Гликопептиды
Ванкомицин > 80 мл/мин — 100 % 

каждые 6–12 ч; 50–80 мл/мин — 
100 % каждые 24–72 ч

100 % 1 раз 
в каждые 3–7 дней

100 % 1 раз 
в каждые 7–14 дней

Линкозамиды
Клиндамицин 100 % каждые 6 ч 100 % каждые 6 ч 100 % каждые 6 ч
Линкомицин 100 % каждые 6 ч 100 % каждые 12 ч 25–30 % каждые 12 ч
Оксазолидиноны
Линезолид 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 12 ч
Нитроимидазолы
Метронидазол 100 % каждые 6–8 ч 100 % каждые 8 ч 50 % каждые 8–12 ч
Полимиксины
Полимиксин В 1–1,5 мг/кг каждые 24 ч 1–1,5 мг/кг каждые 48–72 ч 1 мг/кг каждые 5 дней
Противогрибковые препараты
Амфотерицин В 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 24 ч 100 % каждые 36 ч
Гризеофульвин 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 12 ч 100 % каждые 12 ч
Флуконазол 100 % каждые 24 ч 50 % каждые 24 ч 50 % каждые 24 ч

Таблица 5. Продолжение

Таблица 6
Коррекция дозы НМГ у пациентов с почечной недостаточностью

НМГ
Клиренс 

креатинина Фармакокинетика Рекомендации
Далтепарин, 
парнапарин

< 30 мл/мин Нет накопительного эффекта 
до 1 недели терапии

Регулирование дозы для профилактики до 1 недели не требуется; 
при применении > 1 недели рассчитывают активность анти-фXa 
с подбором дозы, если отмечено накопление

30–50 мл/мин Нет накопительного эффекта Регулирование дозы не требуется

Эноксапарин < 30 мл/мин 40–50 % накопительного 
эффекта

Уменьшение дозы на 40–50 % (для профилактики — 
п/к 30 мг 1 раз/сутки; для лечения — п/к 1 мг/кг 1 раз/сутки) 
и последующий контроль активности анти-фXa

30–50 мл/мин 15–20 % накопительного 
эффекта

Уменьшение дозы на 15–20 % при длительном использовании 
(> 10–14 дней) и последующий контроль активности анти-фXa
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