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Аннотация
Актуальность. Кардиохирургически-ассоциированное острое повреждение 
почек (КХ-ОПП) у детей с врожденными пороками сердца (ВПС) остается од-
ной из ключевых проблем современной кардиоанестезиологии. Большинство 
работ по изучению данного осложнения посвящено пациентам, у которых 
при коррекции ВПС используют методику искусственного кровообращения. 
Использование искусственного кровообращения при коррекции ВПС и его про-
должительность являются одними из наиболее значимых и весомых факторов 
развития кардиохирургически-ассоциированного острого повреждения почек.
Цель. Оценить распространенность кардиохирургически-ассоциированно-
го острого повреждения почек с использованием двух шкал – pRIFLE и KDIGO 
у пациентов с коарктацией аорты после резекции суженного участка аорты 
в условиях нормотермии, выявить возможные предикторы КХ-ОПП и опреде-
лить факторы риска, влияющие на течение раннего и ближайшего послеопе-
рационного периода. 
Методы. Одноцентровое ретроспективное исследование с псевдорандоми-
зацией, в которое включено 80 пациентов с коарктацией аорты возрастом до 
1 года, оперированных в условиях нормотермии.
Результаты. Распространенность острого повреждения почек по шкалам 
pRIFLE и KDIGO составила 48,8 и 35 % соответственно. При сравнении сопостав-
ленных групп пациентов с КХ-ОПП и без КХ-ОПП первые имеют более длитель-
ное время пребывания в послеоперационной палате и большую длительность 
искусственной вентиляции легких (р < 0,001). При увеличении возраста паци-
ентов увеличиваются время пребывания в палате реанимации и время искус-
ственной вентиляции легких. При увеличении индивидуального операционно-
го риска летальности с 1 до 2 и 3 увеличивается время пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) на 8,2 и 11 дней соответственно 
(р = 0,004). Пациенты, получающие инфузию простагландинов в предопераци-
онном периоде, имеют на 1,6 мл/(кг·ч) более высокий темп диуреза в первые 
послеоперационные сутки.
Заключение. Несмотря на значительный прогресс в изучении острого повре-
ждения почек у пациентов детского возраста после кардиохирургических вме-
шательств, остается ряд нерешенных проблем, что требует продолжения изуче-
ния данного вопроса и дальнейшего внимания специалистов по врожденным 
порокам сердца.
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Abstract
Background: Cardiac surgery-associated acute kidney injury (CSA-
AKI) in children with congenital heart defects (CHD) remains one 
of the key challenges in pediatric cardiac surgery. Most studies 
examining this complication focus on patients undergoing 
cardiopulmonary bypass for CHD correction. Cardiopulmonary 
bypass and its duration are the most significant factors in the 
development of CSA-AKI.

Objective: The study aimed to assess the incidence of CSA-AKI 
using pRIFLE and KDIGO criteria in patients after coarctation repair 
without cardiopulmonary bypass, as well as to identify possible 
predictors of CSA-AKI and determine risk factors after surgery.

Methods: One-single center, retrospective, propensity score 
matching analysis included 80 patients aged up to 1 year 
with coarctation of the aorta after cardiac surgery without 
cardiopulmonary bypass.

Results: The incidence of acute kidney injury according to the 
pRIFLE and KDIGO criteria was 48.8 % and 35 %, respectively. 
Matched group of patients with CSA-AKI had longer duration of 
mechanical ventilation and day stay in intensive care unit after 
surgery (р < 0.001). With increasing patient age, the length of stay 
in the intensive care unit and the duration of mechanical ventilation 
went up. With an increase of RACHS-1 score from 1 to 2 and 3, the 
duration of stay in the intensive care unit augmented by 8.2 and 11 
days, respectively (p = 0.004). Patients with prostaglandin infusions 
before surgery had a 1.6 ml/kg/hour more urine output in the first 
postoperative day. 

Conclusion: Despite significant progress in the investigation of 
acute kidney injury in pediatric patients after cardiac surgery, many 
unresolved issues remain requiring further study to fully unravel 
the complexities of AKI diagnosis and treatment in the pediatric 
population undergoing cardiac surgery. 

Keywords: acute kidney injury in children; coarctation of the aorta; 
congenital heart disease; risk factors
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Введение
Острое повреждение почек (ОПП) после коррекции 

врожденных пороков сердца является частым ослож-
нением [1], связанным с высоким риском летальности, 
необходимостью продленной искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), проведения заместительной почеч-
ной терапии, что в итоге увеличивает время пребыва-
ния пациентов в палате реанимации и длительность 
госпитализации [2; 3]. 

Механизм развития ОПП после кардиохирургиче-
ских операций является многофакторным и включа-
ет изменения почечного кровотока, ишемию, воспа-
ление, гемолиз и т.д. [4]. В подавляющем большинстве 
исследований искусственное кровообращение и его 
длительность при коррекции врожденного порока 
сердца (ВПС) являются независимыми факторами, при-
водящими к развитию ОПП, механизмы которых оста-
ются не до конца изученными [5].

Сложные врожденные пороки развития аорты, та-
кие как коарктация или гипоплазия дуги аорты, тре-
буют ранней хирургической коррекции [6]. С момента 
рождения у пациентов с данной патологией почечная 
ткань находится в состоянии пониженной перфузии и 
подвергается дополнительной ишемии при выполне-
нии наложения анастомоза при хирургической кор-
рекции [7]. В настоящее время известны факторы ри-
ска ОПП после кардиохирургических вмешательств, 
они включают более ранний возраст, сложность ВПС, 
длительность искусственного кровообращения и ок-
клюзии аорты, а также исходно низкий уровень ге-
моглобина [8]. Другими возможными факторами яв-
ляются предоперационное количество тромбоцитов, 
количество выделенной мочи, использование нефро-
токсичных препаратов и уровень альбумина [9–11]. 
Среди взрослых пациентов низкий предоперацион-
ный уровень альбумина является независимым пре-
диктором острого повреждения почек после кардио-
хирургических вмешательств [10]. 

Использование инфузии простагландинов, часто 
необходимое для поддержания кровотока в нижней 
половине тела у пациентов с коарктацией или гипо-
плазией дуги аорты, может приводить к развитию 
поздней ОПП [12]. Нефропатия, вызванная введением 
иодсодержащего контрастного вещества, считается 
основным фактором в развитии ОПП, связанного с не-
обходимостью в проведении заместительной почеч-
ной терапии [13], и встречается среди пациентов дет-
ского возраста c распространенностью до 10 % [14; 15].

Цель исследования – оценить распространен-
ность острого повреждения почек по шкалам pRIFLE 
и KDIGO, выявить предикторы ОПП, дать сравнитель-
ную оценку течения раннего и ближайшего послеопе-

рационного периода у пациентов с коарктацией аорты 
после резекции суженного участка в условиях нормо-
термии и определить возможные факторы риска, вли-
яющие на их течение.

Методы
В одноцентровое ретроспективное исследование 

было включено 80 пациентов с коарктацией 
аорты в возрасте до 1 года, оперированных 
в условиях нормотермии в кардиохирургическом 
отделении врожденных пороков сердца ФГБУ 
«НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России 
(Новосибирск) с января 2021 г. по сентябрь 2024 г. 
Исследование выполнено в соответствии с действую-
щими нормами и правилами проведения клинических 
исследований, в том числе действующей редакцией 
(2013) Хельсинской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации. Проведение исследования одо-
брено локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ  
им. ак. Е.Н. Мешалкина» Минздрава России (протокол 
№ 1 от 31 января 2025 г.).

Диагноз ОПП по шкале pRIFLE [16] устанавлива-
ли в соответствии с изменением скорости клубочко-
вой фильтрации, измеренной по модифицированной 
формуле Шварца. В соответствии с критериями KDIGO 
[17] диагноз острого повреждения почек устанавли-
вали в зависимости от изменения уровня креатинина. 
Темп диуреза при использовании вышеперечислен-
ных шкал не учитывали в связи с инфузией лазикса 
у всех пациентов в послеоперационном периоде со 
скоростью от 0,05 до 0,50 мг/(кг·ч).

Вазоактивный инотропный показатель (Vasoactive 
Inotropic Score, VIS) рассчитывался по формуле [18]: 
VIS = инотропный индекс (допамин (мкг/(кг·мин)) + 
+ добутамин (мкг/(кг·мин)) + 100 × эпинефрин 
(мкг/(кг·мин))) + 10 × милринон (мкг/(кг·мин)) + 10 000 × 
× вазопрессин (Ед/(кг·мин)) + 100 × норэпинефрин  
(мкг/(кг·мин)).

Анестезиологическое обеспечение операций 
проводили согласно принятым в НМИЦ им. ак. Е.Н. Ме-
шалкина протоколам.

В соответствии с индивидуальным операционным 
риском летальности RACHS-1 [19] пациенты были раз-
делены на три группы.

Статистический анализ
Проверку гипотезы о нормальности распределения 

проводили с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Поскольку всего четыре переменных были определены 
как нормальные, все непрерывные переменные 
представлены как медиана (Me) с межквартильным 
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размахом (IQR). Качественные переменные представ-
лены в виде чисел и процентов n (%). 

Таким образом, при сравнении двух независимых 
групп использовали критерий Манна – Уитни, для 
сравнения долей – χ2-критерий Пирсона с поправкой 
Йейтса. Для выявления факторов риска развития КХ-
ОПП в сопоставленных группах использовали методы 
логистической регрессии с объясняющими перемен-
ными: возраст, вес, время пережатия аорты, исполь-
зование кардиотонической или вентиляционной 
поддержки до оперативного вмешательства, 
индивидуальный операционный риск летальности, 
инфузию вазапростана и применение томографических 
методов исследования за 72 ч до операции. Для 
оценки влияния исходных показателей на течение 
послеоперационного периода применяли методы 
линейного регрессионного анализа с объясняющими 
переменными: возраст, вес, время пережатия аорты, 
кардиотоническая или вентиляционная поддержка 
до операции, индивидуальный операционный риск 
летальности, инфузия вазапростана, проведение 
томографических методов исследования за 72 ч до 

оперативного вмешательства, исходные значения 
уровней альбумина и общего белка. Различия считали 
статистически значимыми при уровне р < 0,05.

Для обеспечения максимальной сопоставимости 
групп с КХ-ОПП и без КХ-ОПП и минимизации 
систематических ошибок применяли метод 
псевдорандомизации. Вероятность лечения (propensi-
ty score) оценивали с помощью логистической регрес-
сии с такими объясняющими переменными, как воз-
раст, вес, рост, инфузия вазапростана до оперативного 
вмешательства, недоношенность, проведение 
томографических методов исследования, повторное 
вмешательство, индивидуальный операционный 
риск летальности, половая принадлежность, 
время пережатия аорты, кардиотоническая 
и вазопрессорная терапия до операции, наличие ИВЛ 
до операции, наличие синдрома Дауна, цианотический 
ВПС и тип оперативного вмешательства. Произвели 
сопоставление 1:1 методом поиска ближайшего соседа 
без возвращения с ограничением внутрипарного 
расстояния (caliper) 0,2. Абсолютная стандарти-
зированная разность вычислялась как абсолют-
ная стандартизированная разность средних для 
непрерывных переменных и как абсолютная разность 
пропорций для бинарных переменных.

Для проведения статистического анализа исполь-
зовали библиотеки среды R.

Результаты

Исходные характеристики пациентов

В исследование были включены 80 пациентов 
до 1 года с коарктацией аорты, которые поступа
ли в послеоперационную палату после выполнения 
оперативного вмешательства. Базовые, демографи
ческие, предоперационные и интраоперационные 
характеристики представлены в табл. 1. 

Индивидуальный операционный риск летальности 
среди исследуемых пациентов представлен 
тремя группами (1–3). К первой группе относятся 
пациенты старше 30 дней, ко второй – младше 30 
дней. Пациенты третьей группы помимо коарктации 
аорты имели сопутствующие сердечные аномалии, 
такие как атриовентрикулярная коммуникация, 
корригированная транспозиция магистральных 
артерий, дефект межжелудочковой перегородки 
и др. Большей части пациентов (81,2 %) выполнялась 
радикальная хирургическая коррекция. Паллиативная 
коррекция, помимо резекции суженного участка 
аорты, выполнялась в объеме суживания легочной 
артерии.

Табл. 1. Базовые, демографические, предоперационные 
и интраоперационные характеристики пациентов

Характеристика Значение

Возраст, дни 14,0 [6,75 – 39,25]

Вес, кг 3,28 [2,7 – 3,92]

Рост, см 51 [48,75 – 53]

Пол, мужской, n (%) 54 (67,5)

Цианоз, n (%) 4 (5)

Синдром Дауна, n (%) 3 (4,4)

Инфузия простагландинов, n (%) 36 (45)

Кардиотоники, n (%) 8 (10)

ИВЛ до операции, n (%) 11 (13,8)

Недоношенность, n (%) 12 (15)

Томография, n (%) 65 (81,2)

ЧВЗ до операции, n (%) 1 (1,2)

Повторное вмешательство, n (%) 1 (1,2)

Время пережатия аорты, мин 17 [13 – 22]

RACHS-1, n (%)
1 
2 
3

25 (31,2)
47 (58,8)

8 (10)

Радикальная коррекция, n (%) 65 (81,2)

Примечание. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ЧВЗ – чрезвеноз-
ное зондирование; RACHS-1 – индивидуальный операционный риск 
летальности. Данные представлены как n (%) или как Ме [Q1 – Q3].
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Табл. 2. Данные пациентов с ОПП по шкале pRIFLE до и после сопоставления

Характеристика

Несопоставленая когорта Сопоставленная когорта

Без КХ-ОПП, 
n = 41 (100 %)

С КХ-ОПП,  
n =  39 (100 %) АСР Без КХ-ОПП,  

n = 39 (100 %)
С КХ-ОПП,

n = 39 (100 %) АСР

Возраст, дни 9 [5–42] 14 [7–37] 0,512 9 [5–37] 14 [7–37] 0,248

Вес, кг 3,36 [2,7–4,2] 3,25 [2,70–3,74] 0,375 3,33 [2,65–4,20] 3,25 [2,70–3,74] 0,238

Рост, см 51 [50–55] 50 [47,5–52,0] 0,622 51 [49,8–54,0] 50 [47,5–52,0] 0,411

Пол (мужской), n (%) 29 (70,7) 25 (64,1) 0,138 27 (69,2) 25 (64,1) 0,106

Инфузия вазапростана,  
n (%) 16 (39) 20 (51,3) 0,245 16 (41) 20 (51,3) 0,205

Томография за 72 ч до 
операции, n (%) 31 (75,6) 34 (87,2) 0,346 30 (76,9) 34 (87,2) 0,306

Недоношенность, n (%) 4 (9,8) 8 (20,5) 0,266 3 (7,7) 8 (20,5) 0,317

Повторное вмешательство, 
n (%) 1 (2,4) 0 (0) 0,220 0 (0) 0 (0) 0,000

RACHS-1, n 
(%)

1 14 (34,1) 11 (28,2) 0,132 12 (30,8) 11 (28,2) 0,057

2 24 (58,5) 23 (59) 0,008 24 (61,5) 23 (59) 0,052

3 3 (7,3) 5 (12,8) 0,164 3 (7,7) 5 (12,8) 0,153

Время пережатия аорты, 
мин 17 [13–21] 17 [13,5–23,0] 0,047 17[13,5–21,0] 17 [13,5–23,0] 0,077

ИВЛ до операции, n (%) 5 (12,2) 6 (15,4) 0,088 5 (12,8) 6 (15,4) 0,071

Кардиотоники  
до операции, n (%) 5 (12,2) 3 (7,7) 0,169 4 (10,3) 3 (7,7) 0,096

Синдром Дауна, n (%) 2 (4,9) 1 (2,6) 0,146 2 (5,1) 1 (2,6) 0,162

Цианоз, n (%) 2 (4,9) 2 (5,1) 0,011 2 (5,1) 2 (5,1) 0,000

Радикальная коррекция, 
n (%) 34 (82,9) 31 (79,5) 0,085 32 (82,1) 31 (79,5) 0,063

Примечание. АСР – абсолютная стандартизированная разность; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; КХ-ОПП – кардиохирургически-ассоци-
ированное острое повреждение почек; ОПП – острое повреждение почек; RACHS-1 – индивидуальный операционный риск летальности. Данные 
представлены как n (%) или как Ме [Q1 – Q3]. 

Численность групп после сопоставления составила 
39 для pRIFLE и 28 для KDIGO. 

У 39 (48,8 %) пациентов диагностировано КХ-ОПП 
по шкале pRIFLE в зависимости от изменения скорости 
клубочковой фильтрации. Характеристики пациентов 
с КХ-ОПП по шкале pRIFLE представлены в табл. 2.

У 28 пациентов (35 %) диагностировано КХ-
ОПП по шкале KDIGO в зависимости от динамики 
уровня креатинина в послеоперационном периоде. 
Характеристики пациентов с КХ-ОПП по шкале KDIGO 
представлены в табл. 3.

Данные абсолютной стандартизированной разни-
цы ковариат для шкал pRIFLE и KDIGO представлены 
на рис. 1.

Базовые, интраоперационные  
и послеоперационные характеристики

При сравнении исходных характеристик пациентов 
статистически значимых межгрупповых различий 
в возрасте пациентов на момент операции, весе, 
инфузии вазапростана, наличии вентиляционной 
или кардиотонической поддержки до оперативного 
вмешательства и повторной операции в группах 
с КХ-ОПП и без КХ-ОПП получено не было. Время 
пережатия аорты также не различалось. Вазоактивный 
инотропный показатель у пациентов с КХ-ОПП в группе 
pRIFLE статистически значимо был больше в сравнении 
с группой без КХ-ОПП. В группе KDIGO таких различий 
не было. Количество дней в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) после оперативного 
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Табл. 3. Данные пациентов с ОПП по шкале KDIGO до и после сопоставления

Характеристика
Несопоставленная когорта Сопоставленная когорта

Без КХ-ОПП,  
n = 52 (100 %)

С КХ-ОПП,
n = 28 (100 %) АСР Без КХ-ОПП,  

n = 28 (100 %)
С КХ-ОПП,  

n = 28 (100 %) АСР

Возраст, дни 9,5 [5,75–35,50] 17,5 [7,0–41,5] 0,165 9,5 [5,75–35,50] 17,5 [7,0–41,5] 0,117

Вес, кг 3,32 [2,8–4,05] 3,26 [2,6–3,8] 0,271 3,15 [2,56–4,05] 3,26 [2,6–3,8] 0,171

Рост, см 51 [50–54] 50 [47–52] 0,557 51 [48,5–54,2] 50 [47–52] 0,300

Пол (мужской), n (%) 34 (65,4) 20 (71,4) 0,133 18 (64,3) 20 (71,4) 0,158

Инфузия вазапростана, n (%) 24 (46,2) 12 (42,9) 0,066 15 (53,6) 12 (42,9) 0,216

Томография за 72 ч  
до операции, n (%) 39 (75) 26 (92,9) 0,693 25 (89,3) 26 (92,9) 0,138

Недоношенность, n (%) 5 (9,6) 7 (25) 0,355 3 (10,7) 7 (25) 0,329

Повторное вмешательство, n (%) 1 (1,9) 0 (0) 0,173 0 (0) 0 (0) 0,000

RACHS-1, 
n (%)

1 15 (28,8) 10 (35,7) 0,143 8 (28,6) 10 (35,7) 0,149

2 33 (63,5) 14 (50,0) 0,269 17 (60,7) 14 (50) 0,214

3 4 (7,7) 4 (14,3) 0,188 3 (10,7) 4 (14,3) 0,102

Время пережатия аорты, мин 17 [13,0–21,2] 17,5 [14–23] 0,177 18,5 [15,0–22,2] 17,5 [14–23] 0,024

ИВЛ до операции, n (%) 8 (15,4) 3 (10,7) 0,151 4 (14,3) 3 (10,7) 0,115

Кардиотоники до операции, n (%) 6 (11,5) 2 (7,1) 0,170 2 (7,1) 2 (7,1) 0,000

Синдром Дауна, n (%) 3 (5,8) 0 (0) 0,306 0 (0) 0 (0) 0,000

Цианоз, n (%) 2 (3,8) 2 (7,1) 0,128 2 (7,1) 2 (7,1) 0,000

Радикальная коррекция, n (%) 44 (84,6) 21 (75) 0,222 24 (85,7) 21 (75) 0,247

Примечание. АСР – абсолютная стандартизированная разность; ИВЛ – искусственная вентиляция легких;  
КХ-ОПП – кардиохирургически-ассоциированное острое повреждение почек; ОПП – острое повреждение почек; RACHS-1 – индивидуальный опера-
ционный риск летальности. Данные представлены как n (%) и как Ме [Q1 – Q3]. 

Рис. 1. Абсолютные стандартизированные разницы ковариат для шкал острого повреждения почек pRIFLE (A) и KDIGO (B)
Примечание. ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОПП – острое повреждение почек.
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Табл. 4. Сравнение базовых, интраоперационных и послеоперационных показателей в двух группах

Характеристика
pRIFLE

p
KDIGO

pБез КХ-ОПП  
(n = 39)

С КХ-ОПП  
(n = 39)

Без КХ-ОПП  
(n = 28)

С КХ-ОПП  
(n = 28)

Возраст, дни 9 [5–37] 14 [7–37] 0,612 9,5 [5,75–35,50] 17,5 [7,0–41,5] 0,341

Вес, кг 3,33 [2,65–4,20] 3,25 [2,70–3,74] 0,514 3,15 [2,56–4,05] 3,26 [2,6–3,8] 0,823

Инфузия вазапростана, n (%) 16 (41) 20 (51,3) 0,491 15 (53,6) 12 (42,9) 0,594

ИВЛ до операции, n (%) 5 (12,8) 6 (15,4) >0,999 4 (14,3) 3 (10,7) >0,999

Кардиотоники до операции, n (%) 4 (10,3) 3 (7,7) >0,999 2 (7,1) 2 (7,1) >0,999

Время пережатия аорты, мин 17,7 ± 5,77 18,2 ± 6,96 0,710 18,2 ± 6,07 18,9 ± 7,19 0,721

Дней в ОРИТ 4 [2–6] 6 [4–10] < 0,001 4 [2–6] 7 [4–11] < 0,001

ИВЛ после операции, ч 22 [12–30] 71 [28,5–138,0] < 0,001 23,5 [16–32] 114 [37,2–146,0] < 0,001

ВИП 2,5 [0,5–5,0] 5 [1,50–5,25] 0,041 2,5 [0,375–5,000] 4,5 [1,50–5,12] 0,220

Реоперация, n (%) 0 (0) 0 (0) >0,999 0 (0) 0 (0) >0,999

Летальность, n (%) 2 (5,1) 0 (0) 0,473 1 (3,6) 0 (0) >0,999

Примечание. ВИП – вазоактивный инотропный показатель; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; КХ-ОПП – кардиохирургически-ассоциирован-
ное острое повреждение почек; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии. Данные представлены как n (%), или как Ме [Q1 – Q3], или 
mean ± sd.

Табл. 5. Факторы риска развития КХ-ОПП для шкалы pRIFLE

Фактор
Однофакторная Многофакторная

ОШ 95 % ДИ р ОШ 95 % ДИ р

Возраст, дни 0,99 (0,66–2,01) 0,443 0,99 (0,97–1,02) 0,601

Вес, кг 0,82 (0,54–1,21) 0,332 1,30 (0,54–3,12) 0,503

Рост, см 0,93 (0,84–1,02) 0,131 0,86 (0,69–1,06) 0,150

Мужской пол 0,79 (0,30–2,04) 0,633 1,01 (0,30–3,35) >0,999

Время пережатия аорты, мин 1,01 (0,94–1,09) 0,710 1,01 (0,92–1,11) 0,802

Инфузия вазапростана 1,51 (0,62–3,74) 0,362 3,35 (0,77–14,6) 0,101

Кардиотоники до операции 0,73 (0,13–3,54) 0,693 0,41 (0,05–3,65) 0,400

ИВЛ до операции 1,24 (0,34–4,66) 0,741 1,05 (0,20–5,47) >0,999

Томография до операции 2,04 (0,63–7,27) 0,242 1,39 (0,32–6,02) 0,701

RACHS-1
1
2
3

0,917
1,045
1,818

(0,398–2,091)
(0,384–2,866)
(0,359–10,62)

0,832
0,934
0,485

–
0,83
2,30

–
(0,14–4,85)
(0,22–23,7)

–
0,801
0,503

Общий белок, г/л (исходно) 0,963 (0,905–1,021) 0,211 0,98 (0,90–1,07) 0,600

Общий белок, г/л
(1-е сутки после операции) 0,957 (0,883–1,033) 0,271 0,94 (0,83–1,06) 0,305

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОШ – отношение шансов; RACHS-1 – индивидуальный операци-
онный риск летальности. 

вмешательства и времени искусственной вентиляции 
легких было больше у пациентов с КХ-ОПП в обеих 
группах, и это различие статистически значимо 
(p < 0,001). Количество летальных исходов было 
2 у пациентов без КХ-ОПП в группе pRIFLE и 1 у паци

ента без КХ-ОПП в группе KDIGO, без статистиче-
ски достоверных различий при сравнении с груп-
пой КХ-ОПП (p > 0,99). Базовые, интраоперационные 
и послеоперационные показатели для шкал pRIFLE 
и KDIGO в двух группах представлены в табл. 4.
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Табл. 6. Факторы риска развития ОПП для шкалы KDIGO

Фактор
Однофакторная Многофакторная

ОШ 95 % ДИ р ОШ 95 % ДИ р

Возраст, дни 1,00 (0,99–1,02) 0,652 1,00 (0,96–1,04) >0,999

Вес, кг 0,87 (0,55–1,33) 0,526 0,96 (0,37–2,51) >0,999

Рост, см 0,94 (0,84–1,05) 0,291 0,83 (0,66–1,06) 0,120

Мужской пол 1,39 (0,45–4,38) 0,577 1,30 (0,30–5,70) 0,704

Время пережатия аорты, мин 1,00 (0,92–1,09) 0,924 1,04 (0,94–1,15) 0,508

Инфузия вазапростана 0,65 (0,22–1,85) 0,423 1,33 (0,25–7,05) 0,702

Кардиотоники до операции 1 (0,11–8,85) >0,999 0,69 (0,05–9,04) 0,802

ИВЛ до операции 0,72 (0,13–3,59) 0,681 0,60 (0,07–5,21) 0,601

Томография до операции 2,32 (0,35–18,85) 0,384 2,14 (0,26–17,6) 0,506

RACHS-1
1
2
3

1,25
1,26
1,06

(0,49–3,27)
(0,38–4,14)
(0,18–6,77)

0,642
0,694
0,944

 
–

0,94
2,02

–
(0,13–6,97)
(0,16–25,3)

–
>0,999
0,608

Общий белок, г/л (исходно) 0,98 (0,91–1,04) 0,522 0,99 (0,89–1,09) 0,801

Общий белок, г/л 
(1-е сутки после операции) 0,92 (0,83–1,02) 0,133 0,95 (0,82–1,10) 0,502

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; ОШ – отношение шансов; RACHS-1 – индивидуальный операци-
онный риск летальности. 

Факторы риска развития КХ-ОПП
Для выявления возможных факторов риска КХ-

ОПП для шкал pRIFLE и KDIGO в однофакторную 
и многофакторную модели были включены следующие 
показатели: возраст, рост, вес, время пережатия аорты, 
мужской пол, инфузия вазапростана, вентиляцион-
ная и кардиотоническая поддержка до оперативного 
вмешательства, проведение томографических методов 
с контрастированием в течение 72 ч до момента опе-
рации, индивидуальный операционный риск леталь-
ности и исходные показатели уровня общего белка 
крови и альбумина. Однако при проведении одно-
факторной и многофакторной логистической регрес-
сии статистически значимых факторов выявлено не 
было. Результаты однофакторного и многофакторного 
регрессионного анализа для факторов риска КХ-ОПП 
по шкале pRIFLE представлены в табл. 5.

В табл. 6 представлены результаты однофакторно-
го и многофакторного анализа для факторов риска КХ-
ОПП по шкале KDIGO.

Факторы риска течения 
послеоперационного периода

Для выявления факторов, повлиявших на 
длительность нахождения пациентов в палате 
реанимации, был выполнен линейный регрессионный 

анализ с включением в модель таких переменных, как 
возраст пациента на момент операции, вес, время 
пережатия аорты, инотропная и вазопрессорная 
терапия до оперативного вмешательства, наличие ИВЛ, 
индивидуальный операционный риск летальности, 
инфузия вазапростана, проведение томографических 
методов исследования за 72 ч до хирургического 
лечения, исходный уровень альбумина и общего белка 
крови. Результаты линейного регрессионного анализа 
продолжительности пребывания в палате реанимации 
для всех пациентов представлены в табл. 7.

При увеличении возраста пациента на момент 
операции на 1 день время пребывания в палате 
возрастает на 0,25 дня, и этот показатель статистически 
значим (p < 0,001). При изменении индивидуального 
операционного риска с 1 на 2 время пребывания 
в послеоперационной палате увеличивается на 8,2 дня, 
а при изменении с 1 на 3 – на 11 дней, и эти изменения 
статистически значимы (p = 0,004).

Для выявления факторов, повлиявших на 
длительность искусственной вентиляции легких, 
был выполнен линейный регрессионный анализ 
с включением в модель таких переменных, как возраст 
пациента на момент операции, вес, время пережатия 
аорты, инотропная и вазопрессорная терапия 
до оперативного вмешательства, наличие ИВЛ, 
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Табл. 7. Результаты линейного регрессионного анализа длительности пребывания пациентов в послеоперационной 
палате

Фактор Коэффициент 95 % ДИ р

Возраст, дни 0,25 (0,20–0,30) <0,001

Вес, кг –0,81 (–2,4–0,78) 0,311

Время пережатия аорты, мин 0,14 (–0,11–0,39) 0,258

Кардиотоники –1,4 (–6,2–3,4) 0,557

ИВЛ до операции –0,95 (–4,5–2,6) 0,595

RACHS-1
категория 2 vs. категория 1
категория 3 vs. категория 1

8,2
11

(2,3–14)
(3,1–19)

0,004
0,004

Инфузия вазапростана 2,1 (–1,1–5,3) 0,191

Томография 1,1 (–2,3–4,5) 0,521

Альбумин, г/л 0,00 (–0,52–0,51) 0,993

Общий белок, г/л 0,03 (–0,35–0,41) 0,880

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; RACHS-1 – индивидуальный операционный риск летальности.

Табл. 8. Результаты линейного регрессионного анализа длительности искусственной вентиляции легких в послеопе-
рационной палате

Фактор Коэффициент 95 % ДИ р

Возраст, дни 4,5 (3,6–5,5) <0,001

Вес, кг –29 (–60–0,64) 0,055

Время пережатия аорты, мин 1,7 (–3,1–6,4) 0,482

Кардиотоники –23 (–114–67) 0,605

ИВЛ до операции 25 (–42–93) 0,452

RACHS-1
категория 2 vs. категория 1
категория 3 vs. категория 1

133
171

(22–243)
(23–320)

0,015
0,020

Инфузия вазапростана 16 (–44–76) 0,600

Томография –2,7 (–67–62) 0,933

Альбумин, г/л –1,9 (–12–7,9) 0,699

Общий белок, г/л 0,71 (–6,5–7,9) 0,843

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; RACHS-1 – индивидуальный операционный риск летальности.

индивидуальный операционный риск летальности, 
инфузия вазапростана, проведение томографических 
исследований за 72 ч до хирургического лечения, 
исходный уровень альбумина и общего белка крови. 
Результаты представлены в табл. 8. 

Данные регрессионного анализа демонстрируют 
зависимость продолжительности искусственной 
вентиляции легких от возраста пациента 
и индивидуального операционного риска летальности. 
При увеличении возраста пациента на 1 день время 
искусственной вентиляции легких увеличивается на 

4,5 ч (p < 0,001). При увеличении индивидуального 
операционного риска летальности с категории 1 до 
категорий 2 и 3 время ИВЛ возрастает на 133 и 171 ч 
соответственно, и эти изменения статистически зна-
чимы (р = 0,015, р = 0,020).

Также для выявления факторов, влияющих на 
темп диуреза в первые послеоперационные сутки 
(мл/(кг·ч)), в палате реанимации был выполнен 
линейный регрессионный анализ с теми же 
переменными, использованными ранее, и получены 
результаты, представленные в табл. 9.

Патология кровообращения и кардиохирургия. 2025;29(4):100-111. DOI: 10.21688/1681-3472-2025-4-100-111

С.А. Сергеев, В.Я. Мартыненков, В.А. Непомнящих, С.В. Астраков, К.В. Бударова, Д.Ю. Аникин, Е.А. Никитина 

Острое повреждение почек и факторы риска течения послеоперационного периода у детей первого года жизни после коррекции коарктации 
аорты в условиях нормотермии: одноцентровое ретроспективное исследование с псевдорандомизацией

https://doi.org/10.21688/1681-3472-2025-4-100-111


109

Табл. 9. Результаты линейного регрессионного анализа для темпа диуреза в первые  
послеоперационные сутки, мл/(кг·ч)

Фактор Коэффициент 95 % ДИ р

Возраст, дни 0,00 (–0,02–0,02) 0,960

Вес, кг –0,37 (–1,1–0,34) 0,300

Время пережатия аорты, мин –0,03 (–0,14–0,09) 0,634

Кардиотоники 0,46 (–1,7–2,6) 0,673

ИВЛ до операции –0,58 (–2,2–1,0) 0,473

RACHS-1
категория 3 vs. категория 1
категория 3 vs. категория 2

–4,0
–2,8

(–7,5–0,46)
(–5,4–0,09)

0,024
0,041

Инфузия вазапростана 1,6 (0,13–3,0) 0,033

Томография –0,27 (–1,8–1,3) 0,727

Альбумин, г/л –0,26 (–0,49–0,02) 0,032

Общий белок, г/л 0,10 (–0,07–0,27) 0,244

При увеличении индивидуального операционного 
риска с 1 до 3 темп диуреза снижается на 4 мл/(кг·ч)  
(р = 0,024), со 2 до 3 темп диуреза снижается на 
2,8 мл/(кг·ч) (р = 0,041). При увеличении исходного 
уровня альбумина на 1 г/л темп диуреза в первые по-
слеоперационные сутки снижается на 0,26 мл/(кг·ч) 
(р = 0,032). У пациентов, которые получали инфузию 
вазапростана до оперативного лечения, темп диуреза 
был выше на 1,6 мл/(кг·ч) в первые сутки после 
операции (р = 0,033).

Обсуждение
Большинство исследований, посвященных изуче-

нию острого повреждения почек после кардиохирур-
гических вмешательств, включают коррекцию вро-
жденных пороков сердца в условиях искусственного 
кровообращения. В нашем исследовании мы прове-
ли ретроспективный анализ пациентов с коарктаци-
ей аорты, оперированных в условиях нормотермии, 
и сравнили частоту развития послеоперационного КХ-
ОПП по шкалам pRIFLE и KDIGO.

Согласно имеющимся данным литературы, частота 
КХ-ОПП варьирует с частотой от 15 до 64 % [20]. В на-
шем исследовании частота КХ-ОПП по шкале pRIFLE 
составила 48,8 %, по шкале KDIGO – 35 %, что соотно-
сится с данными других авторов [21–23]. Известные 
факторы риска развития острого повреждения по-
чек, описанные в основном для пациентов, опериро-
ванных в условиях искусственного кровообращения, 
включают более ранний возраст на момент оператив-
ного вмешательства, более продолжительное вре-
мя искусственного кровообращения, более сложный 
ВПС по градации RACHS-1, более низкий уровень ге-

моглобина, альбумина до оперативного вмешатель-
ства и т.д. [24].

По результатам нашего исследования выявлено, что 
при увеличении возраста пациентов на 1 день вероят-
ность развития ОПП по шкале pRIFLE уменьшалась на 
0,46 % и возрастала на 0,39 % по шкале KDIGO, и эта за-
висимость статистически не была значима. При уве-
личении веса пациентов на 1 кг вероятность развития 
КХ-ОПП по шкале pRIFLE и KDIGO уменьшалась на 21,7 
и 14,9 % соответственно, и эти показатели не были ста-
тистически значимыми (р = 0,332, р = 0,526).

Время пережатия аорты у пациентов с КХ-ОПП и без 
КХ-ОПП статистически значимо не различалось и со-
ставило 17,7 ± 5,77 и 18,2 ± 6,96 (р = 0,710) в группе 
pRIFLE и 18,2 ± 6,96 и 18,9 ± 7,19 (р = 0,721) в группе 
KDIGO.

Данные ряда авторов демонстрируют зависимость 
частоты распространенности КХ-ОПП в зависимости 
от тяжести врожденного порока сердца, в частности 
от индивидуального операционного риска летально-
сти RACHS-1 [25; 26]. По результатам нашего исследо-
вания достоверных различий между количеством па-
циентов с различными уровнями RACHS-1 не было. 
Также степень индивидуального операционного ри-
ска летальности не продемонстрировала предиктив-
ной способности в диагностике КХ-ОПП как по шкале 
pRIFLE, так и по шкале KDIGO.

Развитие КХ-ОПП после хирургической коррекции 
ВПС в значительной степени увеличивает время искус-
ственной вентиляции легких, время пребывания паци-
ентов в послеоперационной палате и госпитализации 
в целом [27]. Полученные нами данные также демон-
стрируют различия во времени нахождения в после-
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операционной палате и времени искусственной вен-
тиляции легких при сравнении пациентов без КХ-ОПП 
и с КХ-ОПП в пользу последних. Так, пациенты с КХ-
ОПП, диагностированным по обеим шкалам, в нашем 
исследовании демонстрируют более длительное вре-
мя пребывания в послеоперационной палате и более 
продолжительное время искусственной вентиляции 
легких (р < 0,001). Эти результаты соотносятся с резуль-
татами других авторов [2; 3]. 

При анализе возможных факторов риска течения 
послеоперационного периода были получены дан-
ные, демонстрирующие зависимость времени искус-
ственной вентиляции легких и времени пребывания 
пациентов в послеоперационной палате от возраста 
и индивидуального операционного риска летально-
сти. Более возрастные пациенты продемонстрирова-
ли более длительное время как искусственной вен-
тиляции легких после оперативного вмешательства, 
так и нахождения в отделении интенсивной терапии. 
Больший индивидуальный операционный риск леталь-
ности, при котором, если рассматривать категорию 3, 
где пациентам выполнялась паллиативная коррекция 
в объеме суживания легочной артерии, также приво-
дит к увеличению продолжительности ИВЛ и времени 
пребывания в ОРИТ.

Объем выделенной мочи в первые послеопераци-
онные сутки статистически значимо был меньше у па-
циентов, не получавших инфузию вазапростана до опе-
ративного вмешательства, что может быть результатом 
менее адекватной перфузии нижней половины тулови-
ща у пациентов с коарктацией аорты без применения 
у них инфузии простагландинов.

Увеличение индивидуального операционного ри-
ска летальности с 1 до 2 и 3 также приводит к сниже-

нию темпа диуреза, что подтверждает известный факт 
влияния тяжести врожденного порока сердца на тече-
ние послеоперационного периода в целом.

Ограничения
Исследование выполнено на относительно 

небольшой когорте пациентов в одном центре. 
С учетом ретроспективного характера исследования 
применялся метод псевдорандомизации. Время на-
блюдения за пациентами ограничивалось периодом 
нахождения в отделении реанимации. 

Заключение
Острое повреждение почек у детей первого года 

жизни после устранения коарктации аорты выявле-
но у 39 (48,8 %) пациентов из 80 (несопоставленная 
когорта, шкала pRIFLE) и у 28 (35 %) пациентов из 80 
(несопоставленная когорта, шкала KDIGO) соответ-
ственно. При изучении факторов риска, влияющих 
на развитие острого повреждения почек у пациен-
тов с ВПС, оперированных в условиях искусствен-
ного кровообращения, не было обнаружено стати-
стически значимой связи их влияния на пациентов 
с коарктацией аорты, оперированных в условиях 
нормотермии. На длительность пребывания пациен-
тов в отделении реанимации и продолжительность 
искусственной вентиляции легких влияют такие фак-
торы, как возраст и индивидуальный операционный 
риск летальности. Темп диуреза в первые послеопе-
рационные сутки зависит от таких факторов, как ин-
дивидуальный операционный риск летальности, на-
личие инфузии вазапростана и уровень альбумина до 
оперативного вмешательства.
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