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Острое повреждение почек после кардиохирургических вмешательств у де-
тей широко распространено. Применяемые в клинической практике подходы 
помогли уточнить эпидемиологию, факторы риска и патофизиологию этого со-
стояния. Современные шкалы pRIFLE, AKIN и KDIGO, основанные на изменении 
уровня сывороточного креатинина и темпа диуреза, позволяют выявлять и ран-
жировать острое повреждение почек по степени тяжести. Однако стратегии ди-
агностики вышли за рамки одного лишь креатинина и предлагают использовать 
маркеры повреждения почечной ткани. В настоящее время два из них: липока-
лин, ассоциированный с желатиназой нейтрофилов, а также тканевой ингиби-
тор металлопротеиназы-2 и белок, связывающий инсулиноподобный фактор 
роста-7, — могут быть использованы для ранней диагностики.
Предикторами острого повреждения почек после кардиохирургических вме-
шательств являются ренальные и внепочечные факторы риска, наиболее ве-
сомые из которых — ранний детский возраст, длительность искусственного 
кровообращения, необходимость в искусственной вентиляции легких и ино-
тропной поддержке до оперативного вмешательства. Поддержание должно-
го перфузионного давления во время искусственного кровообращения, а так-
же исключение нефротоксичных препаратов и перегрузки жидкостью снижают 
риск патологии. Ультрафильтрация и раннее начало заместительной почечной 
терапии в послеоперационном периоде значимо повышают выживаемость. 
Для поиска и отбора литературных источников использовали базы данных 
PubMed, Scopus и Web of Science.
Цель обзора — анализ имеющихся в литературе данных по острому поврежде-
нию почек в детской кардиохирургии. Результаты демонстрируют различия  
в частоте выявления острого повреждения почек, связанного с кардиохирур-
гическими вмешательствами, и эффективности методов профилактики и лече-
ния данного осложнения. Дальнейшее всестороннее изучение вопроса, созда-
ние медицинских электронных баз данных о пациентах, минимизация влияния 
факторов риска, своевременное предупреждение и лечение осложнений по-
зволят предотвратить патологию и снизить вероятность прогрессирования  
в более тяжелую стадию.
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Введение
Острое повреждение почек (ОПП) проявляется 

в резком снижении почечной функции от незначи-
тельного повышения уровня сывороточного креа-
тинина до анурической почечной недостаточности 
[1]. Частота этого состояния после кардиохирурги-
ческих вмешательств составляет 9,6–42,0 % у детей 
от 3 мес. [2–4], 52 % у младенцев до 90 дней [5] и 64 % 
у новорожденных до 6 нед. [6]. Помимо высокой 
смертности (5,2–12,0 %), характеризуется тяжелым 
течением послеоперационного периода (высокой 
инотропной поддержкой, частыми инфекционны-
ми осложнениями, продолжительной искусствен-
ной вентиляцией легких), длительными пребыва-
нием пациентов в палате интенсивной терапии  
и периодом госпитализации [4; 5; 7; 8].

Патофизиология ОПП после кардиохирургиче-
ских вмешательств не до конца изучена и, вероят-
но, включает в себя множество факторов, которые 
оказывают разное воздействие на каждого пациен-
та. Основные механизмы развития ОПП включают  
в себя гипоперфузию, ишемически реперфузион-
ное повреждение, активацию нейрогуморального 
звена, воспаление и окислительный стресс. Все они 
могут возникнуть до, во время и после операции [9]  
с разной степенью выраженности. Более ранний 
детский возраст, длительность искусственного 
кровообращения, более низкий уровень гемогло-
бина [10], низкая масса тела и нахождение на искус-
ственной вентиляции легких до операции [11] повы-
шают риск патологии.

Существуют как фармакологические, так и не-
фармакологические стратегии в профилактике  
и лечении ОПП. Использование таких препаратов, 
как аминофиллин, стероиды, дексмедетомидин, 
фенолдопам, было многообещающим в лечении 
ОПП, однако в дальнейших исследованиях их поль-
зу не доказали [12–19]. Среди нефармакологических 
стратегий, наряду с дистанционным ишемическим 
прекондиционированием и различными модифи-
кациями в проведении искусственного кровообра-
щения, раннее начало перитонеального диализа 
можно рассматривать как перспективную в профи-
лактике и лечении ОПП после кардиохирургических 
вмешательств у детей. 

Разработанные и внедренные в клиническую 
практику согласованные определения помогли 
уточнить эпидемиологию ОПП и понять данный 
вопрос клиницистам. Стратегии диагностики ОПП 
выходят за рамки определения уровня креатини-
на сыворотки крови и подчеркивают диагности-

ческую важность олигурии, жидкостного баланса,  
а также вводят концепцию биомаркеров повре-
ждения почек. Появляются данные о связи ОПП  
с неблагоприятными последствиями, включающи-
ми большие длительность пребывания в стациона-
ре и смертность. Знание и понимание механизмов 
развития ОПП после кардиохирургических вмеша-
тельств у детей, своевременная оценка факторов 
риска будут способствовать более благоприятным 
исходам и сокращению длительности лечения по-
сле коррекции врожденных пороков сердца [20].

Цель обзора — обобщение данных о проблеме 
ОПП у детей после коррекции врожденных поро-
ков сердца.

Осложнения и исходы 
острого повреждения почек

ОПП влечет за собой более длительные пребы-
вание в стационаре, вентиляционную поддержку 
и увеличивает вероятность летального исхода, не-
зависимо от первопричины [21]. В исследовании  
C. MacDonald и соавт. детям, перенесшим трансплан-
тацию сердца, у которых диагностировали ОПП, на 
два дня дольше требовалась вентиляционная под-
держка в сравнении с теми, у кого это осложнение от-
сутствовало [22]. Новорожденные, дети и взрослые,  
у которых развивается ОПП после искусственного 
кровообращения, имеют риск наступления леталь-
ного исхода как минимум в 5 раз выше, чем пациен-
ты без данного заболевания [5; 23; 24].

Наиболее частые осложнения ОПП, такие как 
гиперкалиемия и перегрузка жидкостью, мож-
но лечить с помощью заместительной почечной 
терапии. Однако ОПП является системным забо-
леванием, которое предрасполагает к множест-
ву других осложнений, при которых заместитель-
ная почечная терапия недостаточно эффективна 
[25]. Эти осложнения (например, сепсис, сердечная  
и дыхательная недостаточность) являются причи-
ной высокой летальности среди пациентов с уста-
новленным ОПП, следовательно, их предупрежде-
ние и профилактика могут привести к наиболее 
благоприятным исходам течения заболевания [26]. 
J.H. Greenberg и соавт. продемонстрировали, что 
дети, у которых интраоперационно при вмешатель-
ствах на сердце диагностировали ОПП, в 18 % име-
ли хронические заболевания почек через 5 лет [27].

В детской кардиохирургии повышают риск ОПП 
несколько факторов: более ранний возраст пациен-
тов, цианотический тип врожденного порока, искус-
ственное кровообращение более 180 мин, остановка 
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кровообращения, перегрузка жидкостью и исполь-
зование более высоких доз кардиотоников в раннем 
послеоперационном периоде [28].

При оценке почечной функции в долгосрочной 
перспективе D.S. Cooper и соавт. не выявили раз-
личий в скорости клубочковой фильтрации, степе-
ни протеинурии и артериальном давлении между 
пациентами с ОПП и без такового, отметили стой-
кое повышение уровня биомаркеров ОПП в моче 
через 7 лет после манифестации ОПП [29]. ОПП по-
сле операций на сердце у детей выявляют в 20–60 %  
[4; 5; 30], что связано как с выбором пациентов, 
включаемых в исследования, так и способом опре-
деления острого повреждения почек.

Патогенез и факторы риска 
острого повреждения почек

Искусственное кровообращение рассматрива-
ется как центральное звено патогенеза ОПП (рису-
нок). Непульсирующий кровоток с невысоким дав-
лением во время искусственного кровообращения 
приводит к росту периферического сосудистого со-
противления и нарушению микроциркуляции, что, 
в свою очередь, вызывает ишемически реперфузи-
онное повреждение и отек тканей [31]. Повышенная 
перфузия коркового вещества почек парадоксаль-
ным образом усиливает кортико-медуллярную ише-
мию вследствие увеличенного потребления кис-
лорода мозговым веществом [32]. Кровотечение  
и воспалительные реакции в послеоперационном 

периоде также способствуют гипоперфузии почек. 
В дополнение к изменениям гемодинамики во вре-
мя искусственного кровообращения частым триг-
гером ОПП в раннем послеоперационном периоде 
является синдром низкого сердечного выброса [33; 
34]. Низкий сердечный выброс, в свою очередь, при-
водит к активации симпатической нервной системы, 
результатом чего является выброс эндогенных кате-
холаминов и индукции каскада ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, что усугубляет оксигена-
цию почек [35; 36].

Почка модулирует кровоток посредством ней-
рогормональных путей обратной связи, которые 
способны регулировать сужение и расширение по-
чечных артериол, поддерживая относительно по-
стоянное перфузионное давление. Этот процесс, 
однако, менее эффективен при экстремальных зна-
чениях артериального давления и может быть инги-
бирован лекарственными препаратами, такими как 
вазоактивные агенты, стероиды, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты и ингибиторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы.

Несмотря на то что механизмы обратной связи для 
поддержания адекватной перфузии почек могут рабо-
тать в неадаптивных условиях до определенного вре-
мени, как у взрослых, у детей есть физиологические 
отличия, о которых необходимо помнить. Во-первых, 
нефрогенез завершается лишь к 34–36-й неделе геста-
ции, и дети, рожденные до этого срока, имеют неза-
вершенное строение и недостаточную массу нефрона 
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и более подвержены гемодинамическим изменени-
ям. Даже после рождения нефрогенез у таких детей не 
завершается должным образом, и количество нефро-
нов у них меньше в сравнении с детьми, рожденными  
в срок [37]. Во-вторых, скорость клубочковой филь-
трации и функции канальцев изменяются со време-
нем [37; 38]. Скорость клубочковой фильтрации при 
рождении составляет 10–20 мл/мин/1,73 м2, посте-
пенно увеличивается и достигает уровня взрослого  
100–200 мл/мин/1,73 м2 не ранее 2 лет.

Контакт крови с контуром искусственного кро-
вообращения и ишемически реперфузионные по-
вреждения приводят к синдрому системной вос-
палительной реакции, что вызывает продукцию 
активных форм кислорода и образование про-
воспалительных цитокинов. Цитокины и хемоки-
ны привлекают в паренхиму почек нейтрофилы, 
макрофаги и лимфоциты, что в конечном итоге 
приводит к фиброзу ткани [39]. Повышение в по-
слеоперационном периоде в плазме крови про-
воспалительных цитокинов связано с риском ОПП  
и высоким уровнем смертности [40]. Во время искус-
ственного кровообращения происходит гемолиз,  
в результате чего в кровь высвобождаются свобод-
ный гемоглобин и железо. Свободный гемоглобин 
снижает уровень гаптоглобина в крови и осаждает-
ся вместе с белком Тамма – Хорсвалла, что приводит 
к повреждению почечных канальцев [41].

Важный фактор риска — перегрузка жидкостью. 
В исследовании A.B. Hassinger и соавт. суммарный 
объем жидкости более 500 мл/кг в течение 4 дней 
послеоперационного периода имел 100% чувстви-
тельность и 91% специфичность для стадии Failure 
шкалы pRIFLE [42]. R.K. Basu и соавт. при положи-
тельном жидкостном балансе предложили исполь-
зовать 50 мл/кг как пороговое значение, при кото-
ром возрастает риск ОПП у пациентов, требующих 
продолжительной вентиляционной поддержки  
и применения вазоактивных препаратов [43]. Паци-
енты с перегрузкой жидкостью в раннем послеопе-
рационном периоде на 3,5 дня дольше находились 
в стационаре, на 2 дня больше получали инотроп-
ную поддержку и имели более продолжительную 
искусственную вентиляцию легких [42]. В исследо-
вании D.S. Wheeler и соавт. у пациентов, перенесших 
операции артериального переключения при кор-
рекции транспозиции магистральных артерий, пе-
регрузка жидкостью приводила к более длительно-
му пребыванию в палате интенсивной терапии [44]. 
Корректировка уровня креатинина соответствен-
но балансу жидкости может выявить ОПП на ранней 

стадии. Таким образом, более ранние вмешательст-
ва по удалению жидкости могут снизить заболевае-
мость и смертность у детей, оперированных в усло-
виях искусственного кровообращения.

Помимо таких факторов риска, как ранний дет-
ский возраст, длительность искусственного крово-
обращения, цианотический тип врожденного по-
рока сердца, остановка кровообращения, высокие 
дозы кардиотоников в интра- и послеоперацион-
ном периоде, следует учитывать шкалу риска при 
коррекции врожденных пороков сердца (англ. Risk 
Adjustment for Congenital Heart Surgery, RACHS-1) 
[45], согласно которой наиболее высокий класс ри-
ска связан с наибольшей вероятностью ОПП в по-
слеоперационном периоде [46]. Также данная шка-
ла позволяет прогнозировать исход и тяжесть ОПП 
в послеоперационном периоде [47].

Диагностика острого повреждения почек

В 2004 г. термин «острая почечная недостаточ-
ность» заменили термином «острое повреждение 
почек» вслед за инициативной группой по острому 
диализу (англ. Acute Dialysis Quality Initiative, ADQI). 
Выделены критерии RIFLE: риск (Risk), поврежде-
ние (Injury), недостаточность (Failure), утрата функ-
ции (Loss) и терминальная стадия (End-Stage) [48].  
В 2007 г. шкалу адаптировали для детей (англ. Pediatric 
Risk, Injury, Failure, Loss and End-Stage Kidney Disease, 
pRIFLE), и ее критерии выступили предикторами про-
должительности пребывания в палате интенсивной те-
рапии и госпитальной летальности [49]. Шкала pRIFLE 
основана на изменениях уровня сывороточного кре-
атинина и темпа диуреза. Другая шкала для определе-
ния степени тяжести ОПП — AKIN (англ. Acute Kidney 
Injury Network), согласно которой выделяют 3 стадии 
на основе незначительного повышения уровня сыво-
роточного креатинина и снижения темпа диуреза [48]. 
В 2012 г. после продолжительной совместной рабо-
ты специалистов в области заболеваний почек в пра-
ктику внедрили классификационную шкалу, которую 
можно применять как ко взрослым пациентам, так  
и к детям, — KDIGO (англ. Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) [50] (таблица). 

Креатинин сыворотки крови — традиционный 
маркер почечной функции, однако его повышение 
происходит лишь при потере функциональной спо-
собности почек на 50 %. В течение первых несколь-
ких дней жизни креатинин ребенка соответствует 
креатинину матери [51], что вносит трудность опре-
деления исходного уровня и последующей класси-
фикации повреждения почечных канальцев. Также 
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на его количество влияют множество экстрареналь-
ных факторов, например гемодилюция во время 
искусственного кровообращения. Перегрузка жид-
костью, как сказано выше, может маскировать ОПП 
вследствие разбавления креатинина. Коррекция 
уровня креатинина в соответствии с уровнем жид-
кости делает выявляемость ОПП более чувствитель-
ной и усиливает связь с неблагоприятными исхо-
дами [52; 53]. До тех пор пока не будет утвержден 
новый «золотой стандарт», креатинин сыворотки 
крови будет определяющим фактором в оценке пе-
риоперационной функции почек и прогнозирова-
нии исходов в кардиохирургии [54].

К критериям шкал, используемых для диагности-
ки ОПП, помимо креатинина, относится темп диуре-
за в послеоперационном периоде. Однако при вклю-
чении данного критерия в дополнение к креатинину 
классификации ОПП не претерпевают значимых из-
менений, что указывает на невысокую ценность па-
раметра [49]. 

Альтернативные стратегии, которые идентифи-
цируют ОПП или риск его развития до повышения 
уровня креатинина в сыворотке крови, могли бы 
улучшить результаты за счет оптимизации тера-
певтических подходов на различных этапах вме-
шательств. Учитывая ограничения в использова-
нии креатинина и показателя диуреза, исследовали 
дополнительные биомаркеры, а именно марке-
ры структурного повреждения почечных каналь-
цев. Несмотря на широкое освещение в литера-
туре биомаркеров, используемых в диагностике 
ОПП, только два из них доступны для клинического 
применения: NGAL (липокалин, ассоциированный  
с желатиназой нейтрофилов) и TIMP-2 / IGFBP-7 (тка-
невой ингибитор металлопротеиназы-2 / белок, свя-
зывающий инсулиноподобный фактор роста-7). 
C.D. Krawczeski и соавт. и K.M. Gist и соавт. оцени-
ли прогностическую эффективность как NGAL, так  
и TIMP-2 / IGFBP-7 в детской кардиохирургии  
[55; 56], но их внедрение в клиническую практику 

Стадия
Сывороточный креатинин Темп диуреза

pRIFLE KDIGO AKIN pRIFLE KDIGO AKIN

Риск Снижение 
eGFR на 25 %

SCr ≥ 0,3 мг/дл в течение  
48 ч или повышение  
SCr ≥ 150 % в течение  
7 дней

SCr ≥ 0,3 мг/дл 
(≥ 26,4 ммоль/л) 
или повышение 
SCr ≥ 150 %  
в течение 48 ч

< 0,5 мл/кг/ч 
в течение 8 ч

< 0,5 мл/кг/ч 
в течение 
6–12 ч

< 0,5 мл/кг/ч 
более 6 ч

Поврежде-
ние

Снижение 
eGFR на 50 % Повышение SCr ≥ 200 % Повышение  

SCr ≥ 200 %

< 0,5 мл/кг/ч 
в течение 
16 ч

< 0,5 мл/кг/ч 
более 12 ч

< 0,5 мл/кг/ч 
более 12 ч

Недоста-
точность

Снижение 
eGFR на 75 %

SCr ≥ 4 мг/дл  
(≥ 353,6 ммоль/л), или 
повышение SCr ≥ 300 %, 
или начало заместитель-
ной почечной терапии  
у пациентов < 18 лет, 
eGFR < 35 мл/мин/1,73 м2

SCr ≥ 4 мг/дл  
(≥ 354 ммоль/л)  
с быстрым  
повышением  
> 0,5 мг/дл  
(44 ммоль/л)  
или повышение 
SCr ≥ 300 %

< 0,3 мл/кг/ч 
24 ч или  
анурия 12 ч

< 0,3 мл/кг/ч 
≥ 24 ч  
или  
анурия  
≥ 12 ч

< 0,3 мл/кг/ч 
≥ 24 ч или  
анурия  
≥ 12 ч

Утрата  
функции

Длительность 
повреждения 
> 4 нед.

Терминаль-
ная стадия

Длительность 
повреждения 
> 3 мес.

Определение острого повреждения почек согласно критериям pRIFLE, KDIGO и AKIN

Примечание. pRIFLE — Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Kidney Disease; KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcomes;  
AKIN — Acute Kidney Injury Network; SCr — креатинин сыворотки крови; eGFR — скорость клубочковой фильтрации.
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ограниченно. Согласно M. Meersch и соавт., уро-
вень NGAL в моче повышается через 4 ч после опе-
ративного вмешательства с последующим резким 
снижением [3]. K.M. Gist и соавт. отметили более вы-
сокий уровень NGAL у пациентов с искусственным 
кровообращением более 150 мин [56]. При сравне-
нии сразу после искусственного кровообращения 
уровень NGAL в плазме крови у взрослых пациен-
тов и уровень NGAL в моче у детей были предикто-
рами ОПП в раннем послеоперационном периоде. 
TIMP-2 / IGFBP-7 также является ранним прогности-
ческим биомаркером ОПП после коррекции вро-
жденных пороков сердца у детей, с ростом через  
4 ч после окончания искусственного кровообраще-
ния и последующим снижением через 24 ч [3]. 

Фармакологическая и нефармакологическая 
профилактика острого повреждения почек

Фенолдопам — селективный агонист рецепто-
ров дофамина-1 — вызывает дозозависимое увели-
чение почечного кровотока с уменьшением почеч-
ного сосудистого сопротивления и поддерживает 
скорость клубочковой фильтрации, увеличивает 
кровоток в корковом и мозговом слоях почки и ин-
гибирует канальцевую реабсорбцию натрия [57].  
У взрослых пациентов эффект фенолдопама ока-
зался спорным [58; 59]. Согласно Z. Ricci и соавт., ис-
пользование высоких доз при бивентрикулярных 
коррекциях у детей приводило к уменьшению доз 
диуретиков, снижению уровней NGAL и цистатина 
С в моче [60]. Низкие дозы фенолдопама не увели-
чивали объем диуреза и не снижали риск ОПП у но-
ворожденных [17].

В почечной ткани аденозин является основной 
молекулой-посредником тубулогломерулярной 
обратной связи. В присутствии ангиотензина-2 аде-
нозин вызывает сужение приносящей артериолы 
и снижает почечный кровоток. Блокада аденози-
на снижает риск ОПП вследствие уменьшения вто-
ричной вазоконстрикции, вызванной гипоксически 
ишемическим повреждением [61]. Аминофиллин 
является неселективным антагонистом метилксан-
тиновых рецепторов аденозина и увеличивает ско-
рость клубочкового кровотока. Однако исследо-
вания по профилактике ОПП и лечению олигурии  
у детей после кардиохирургических вмешательств 
не показали пользы применения аминофиллина 
[13; 62]. 

J. Keski-Nisula и соавт. изучили и продемонстри-
ровали противовоспалительные эффекты стеро-
идов после искусственного кровообращения, од-

нако их использование для предотвращения ОПП 
спорно. У взрослых пациентов с высоким риском 
периоперационной смерти после кардиохирурги-
ческих вмешательств с искусственным кровообра-
щением не было эффекта от назначения стероидов 
для профилактики ОПП [63]. В рандомизирован-
ном контролируемом исследовании R.A. Bronicki  
и соавт. частота повышения уровня сывороточно-
го креатинина была на 0,2 мг/дл ниже у детей, ко-
торые получали дексаметазон до операции на сер-
дце, по сравнению с детьми, которым препарат не 
вводился [64]. В исследовании V. Lomivorotov и со-
авт. среди детей в возрасте до 1 года, оперирован-
ных в условиях искусственного кровообращения, 
внутривенное введение дексаметазона не повлия-
ло на частоту осложнений и смертности в течение  
30 дней после операции [65]. В двух других иссле-
дованиях продемонстрировали меньшую потреб-
ность в перитонеальном диализе [66] и более высо-
кий темп диуреза [67] при внутривенном введении 
гидрокортизона в послеоперационном периоде 
в сравнении с плацебо.

Дексмедетомидин обладает доказанными свой-
ствами ренопротекции за счет противовоспали-
тельного, симпатолитического и цитопротекторно-
го компонентов. Снижение симпатического влияния 
может регулировать реактивность почечных сосу-
дов и улучшать кровоток за счет подавления эндо-
телина-1. Активация альфа-2-адренорецепторов 
дексмедетомидином ингибирует высвобождение 
ренина и увеличивает клубочковую фильтрацию 
[68]. У детей, перенесших ангиографию, дексмедето-
мидин снижает тяжесть контраст-индуцированной 
нефропатии [69]. У взрослых пациентов, получав-
ших дексмедетомидин, частота развития ОПП по-
сле кардиохирургических вмешательств была ниже  
[70; 71]. У детей дексмедетомидин также снижает 
риск острого повреждения почек [14]. 

L.S. Mamikonian и соавт. отметили более высо-
кий уровень гемоглобина и более выраженную сте-
пень перекисного окисления липидов у пациентов,  
у которых развивается ОПП после операций  
с искусственным кровообращением, в сравнении  
с контрольной группой [41]. На животных моделях аце-
таминофен посредством гемопротеина ингибирует пе-
рекисное окисление липидов и защищает почечную 
ткань [72]. Внутривенное введение ацетоминофена 
снижает концентрацию в плазме крови изофуранов, 
биомаркеров оксидативного стресса, образующихся  
в результате перекисного окисления арахидоновой кис-
лоты, у взрослых и детей после кардиохирургических 
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вмешательств, но не влияет на частоту развития остро-
го повреждения почек [73; 74].

Убедительные доказательства целесообразности 
использования вышеперечисленных препаратов от-
сутствуют. I. Bellos и соавт. оценили различные фарма-
кологические стратегии для профилактики и лечения 
ОПП и не обнаружили доказательств защитной роли 
исследуемых препаратов для пациентов, перенесших 
кардиохирургические вмешательства по поводу кор-
рекции врожденных пороков сердца [75]. Однако эти 
стратегии можно применять у таких пациентов с высо-
ким риском острого повреждения почек.

Раннее выявление и устранение избыточной жид-
кости имеют решающее значение в послеоперацион-
ном периоде у педиатрических пациентов. Необхо-
димы строгий учет вводимой и выводимой жидкости, 
ежедневные взвешивания и ограничения поступле-
ния жидкости у пациентов высокого риска. Раннее на-
чало заместительной почечной терапии и уменьше-
ние степени перегрузки жидкостью могут улучшить 
прогноз у детей в критических состояниях [76] и пре-
дотвратить ОПП после кардиохирургических вмеша-
тельств [77; 78]. W.C. Sasser и соавт. доказали эффек-
тивность и безопасность перитонеального диализа  
в детской кардиохирургии: у  таких пациентов темп ди-
уреза был выше в сравнении с теми, у кого диализ не 
проводился [79]. В исследовании L.M. Ryerson и соавт. 
перитонеальный диализ привел к более отрицатель-
ному жидкостному балансу и более высокому темпу 
мочетока у пациентов на 1-е и 2-е сут. после оператив-
ного вмешательства. Однако у пациентов после про-
цедуры Норвуда, которым устанавливали перитоне-
альный катетер как для пассивного дренирования, так 
и для профилактического диализа, не выявили более 
отрицательного баланса в сравнении с теми, кому ка-
тетер не устанавливали и кто получал лишь инфузию 
фуросемида. У половины этих пациентов наблюдали 
побочные эффекты, включая остановку сердца [80].

Другим нефармакологическим методом предот-
вращения ОПП после кардиохирургических вме-
шательств является снижение объема заполнения 
контура аппарата искусственного кровообраще-
ния, вследствие чего уменьшаются степень дилю-
ции аутокрови и ее контакт с инородными поверхно-
стями, а также системная воспалительная реакция.  
В ретроспективном исследовании M. Ranucci и со-
авт. у взрослых пациентов с меньшим объемом за-
полнения контура искусственного кровообращения 
риск ОПП был ниже [81]. В детской кардиохирур-
гии этот вопрос до конца не изучен. Другие мо-
дификации методов проведения искусственного 

кровообращения, такие как пульсирующий крово-
ток [82], ультрафильтрация [83] и гемофильтрация 
[84], преимущественно представлены у взрослых  
и недостаточно широко описаны у детей.

Лечение острого повреждения почек

Большинство доступных методов лечения  
в основном направлены на терапию последствий 
ОПП. Они включают в себя использование жидко-
стей для внутривенного введения при необходи-
мости восполнения объема циркулирующей крови 
или введение диуретиков для предотвращения пе-
регрузки жидкостью, антигипертензивных средств 
при артериальной гипертензии и бикарбоната на-
трия для коррекции кислотно-основного состоя-
ния. Хотя M. Bojan и соавт. доказали эффективность 
этих методов в лечении последствий ОПП, ни один 
из них не оказал положительного влияния на отда-
ленные результаты у таких пациентов [76]. 

Заключение

В детской кардиохирургии ОПП оказывает суще-
ственное влияние на ближайшие и отдаленные ре-
зультаты. С учетом достаточно большого процента 
пациентов с врожденными пороками сердца и не-
обходимости в экстренной и плановой кардиохи-
рургической помощи следует помнить о факторах 
риска ОПП. Использование современных шкал для 
диагностики ОПП должно в определенной мере 
стать стандартом у таких пациентов при наблюде-
нии в послеоперационном периоде. Современные 
фармакологические стратегии не показали досто-
верной пользы в профилактике и лечении ОПП. 
Дальнейшие крупные клинические исследования 
по оценке потенциальных медикаментозных и не-
медикаментозных способов лечения и профилак-
тики ОПП являются приоритетными в нефрологии 
и интенсивной терапии.
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Acute kidney injury (AKI) after cardiac surgery in children remains a common clinical concern. The approaches developed 
recently and applied in clinical practice have sufficiently helped in clarifying the epidemiology, risk factors and pathophysiology 
of AKI in paediatric cardiac surgery. Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage Renal Disease criteria (pRIFLE), Acute 
Kidney Injury Network (AKIN) and Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), which are based on changes  
in serum creatinine levels and urine output rate, enable the identification and ranking of AKI according to severity. However, 
the diagnostic strategies for AKI have developed beyond creatinine levels and recommend the use of markers of renal 
tissue damage. Currently, two markers, neutrophil gelatinase-associated lipocalin and TIMP-2/IGFBP-7 (tissue inhibitor  
of metalloproteinase 2 and protein that binds insulin-like growth factor-7), can be used for the early diagnosis of AKI in 
paediatric cardiac surgery.
Various risk factors, both renal and extrarenal, can predict AKI after cardiac surgery, among which age, the duration  
of cardiopulmonary bypass and the need for mechanical ventilation and inotropic support before surgery, are the 
most significant. Strategies for addressing modifiable risk factors (maintaining appropriate perfusion pressure during 
cardiopulmonary bypass and avoiding nephrotoxic drugs and fluid overload) will reduce the risk of developing AKI. There has 
been a significant increase in survival rates due to the introduction of ultrafiltration techniques and the early initiation of renal 
replacement therapy in the postoperative period.
The purpose of this review is to analyse the current literature data on AKI in paediatric cardiac surgery. The review results 
demonstrate the differences in the incidence of AKI associated with cardiac surgery and the effectiveness of certain methods 
for prevention and treatment of this complication. Further comprehensive research on the issue of AKI in children, creation 
of medical electronic databases on patients, minimisation of the influence of possible risk factors and timely prevention and 
treatment of complications would prevent the development of AKI and reduce the possibility of complication progression to 
a more severe stage.
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