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Острое повреждение почек и его несвоевременная диагностика часто 
приводят к увеличению числа пациентов с хронической болезнью по-
чек. Нельзя отрицать важность изучения патогенетических механизмов 
реализации острого повреждения почек, своевременной предиктивной 
идентификации пациентов высокого риска острого повреждения почек, 
ассоциированного с кардиохирургией, а также необходимость поиска  
и совершенствования периоперационных стратегий по предупреждению 
острого повреждения почек, ассоциированного с кардиохирургической 
операцией. Разработка новых подходов к предиктивной диагностике кар-
диохирургического острого повреждения почек и повсеместное внедре-
ние их в широкую клиническую практику позволит улучшить прогноз и вы-
живаемость этой категории больных.
Современный диагностический континуум острого повреждения почек 
рассматривает факторы риска в качестве предсуществующих условий, на 
фоне которых реализуются неблагоприятные факторы периоперационно-
го периода. Факторы риска острого повреждения почек в кардиохирургии 
условно разделяются на две категории: 1) пациент-зависимые; 2) связан-
ные с кардиохирургической операцией, в той или иной степени обуслов-
ленные ятрогенными воздействиями (неблагоприятными факторами пери-
операционного периода). Четкое понимание значения этих факторов для 
развития острого почечного повреждения у кардиохирургических больных 
позволяет сформировать шкалы риска прогнозирования острого почечно-
го повреждения в послеоперационном периоде. В обзоре представлены 
знаковые для предиктивной диагностики острого повреждения почек в кар-
диохирургии работы: модель Ассоциации нефрологов и Ассоциации ане-
стезиологов-реаниматологов России, шкала EuroSCORE-II, шкала STS, шкала  
R.H. Mehta и соавт., индекс риска периоперационной почечной дисфункции / не-
достаточности S. Aronson и соавт., шкала S.Y. Ng и соавт., модель К. Birnie и соавт.
Применение прогностических моделей для предиктивной диагностики 
острого повреждения почек, ассоциированного с кардиохирургической 
операцией, является важной стратегией для идентификации пациентов 
высокого риска. Данный подход позволяет широко применять превентив-
ные стратегии для предупреждения развития острого повреждения почек 
в рутинной клинической практике и обладает преимуществами при про-
ведении когортных клинических исследований новых ренопротективных 
технологий. Ни одна шкала прогнозирования риска кардиохирургическо-
го острого повреждения почек не является «золотым стандартом» предик-
тивной диагностики. Авторы предлагают рассматривать их применение со-
гласно конкретной клинической ситуации. 
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Введение
Настороженность клиницистов и своевременная 

диагностика острого повреждения почек (ОПП), 
особенно неолигурического варианта киническо-
го манифестирования, часто неудовлетворитель-
ные, что приводит к увеличению числа пациентов 
с прогрессирующей хронической болезнью почек 
[1; 2]. Исследования в смешанной популяции кар-
диохирургических пациентов показали, что ОПП 
диагностировалось в 49,9 % случаев при исполь-
зовании в качестве диагностических критериев 
сочетания изменений концентрации креатинина  
и диуреза, при этом в 40,2 % случаев ОПП диагности-
ровали по отклонению креатинина от базовых до 
операционных значений, олигурия для определе-
ния ОПП была представлена в 9,7 % наблюдений [3].

Методические рекомендации, клинические руко-
водства и научные исследования, сфокусированные 
на проблеме ОПП, ассоциированного с кардиохи-
рургической операцией, указывают на важность 
изучения патогенетических механизмов реализа-
ции ОПП, своевременной предиктивной идентифи-
кации пациентов высокого риска ОПП, ассоцииро-
ванного с кардиохирургической операцией, а также 
на необходимость поиска и совершенствования 
периоперационных стратегий по предупреждению 
ОПП, ассоциированного с кардиохирургической 
операцией. Согласно последним рекомендациям 
междисциплинарного консорциума специалистов, 
современную парадигму клинической диагностики 
ОПП необходимо рассматривать как непрерывный 
континуум диагностического поиска: констатация 
факта ОПП и описание субъективных и объективных 
симптомов, а также анализ факторов риска и уста-
новление исходов острого повреждения почек [4]. 

Предиктивная диагностика острого 
повреждения почек, ассоциированного 
с кардиохирургической операцией

Определение популяции кардиохирургических 
пациентов высокого риска необходимо для широ-
кого внедрения и активного применения в клини-
ческой практике периоперационного обеспечения 
и интенсивной терапии протоколов KDIGO (англ. 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes — улуч-
шение глобальных результатов лечения почек) 
для предотвращения органного повреждения [5]. 
Раннее начало целенаправленной терапии ОПП 

способствует более быстрому восстановлению 
функции почек и ассоциировано с лучшими кли-
ническими исходами [6]. Предоперационная стра-
тификация степени риска ОПП, ассоциированного 
с кардиохирургической операцией, важна для оп-
ределения критериев инициации заместительной 
почечной терапии (ЗПТ), ее модальности, а также 
условий ее отмены. В 2013 г. Национальный инсти-
тут повышения качества здравоохранения Вели-
кобритании опубликовал рекомендации, в которых 
с высокой доказательностью отмечен недостаток 
общепринятых данных для формирования точных 
и однозначных критериев инициации ЗПТ. Консен-
сус экспертов указал на необходимость создания 
шкал для ранней идентификации пациентов с вы-
соким риском развития и тяжести течения острого 
повреждения почек [7].

Современный диагностический континуум ОПП 
рассматривает факторы риска не в качестве непо-
средственных причин органной дисфункции, а как 
предсуществующие условия, на фоне которых реа-
лизуются неблагоприятные факторы периопераци-
онного периода. 

Факторы риска ОПП в кардиохирургии условно 
разделяются на две категории: 

1) пациент-зависимые; 
2) связанные с кардиохирургической операцией 

факторы риска развития ОПП, в той или иной сте-
пени обусловленные ятрогенными воздействиями 
(неблагоприятными факторами периоперационно-
го периода). 

Некоторые авторы указывают на большую пре-
диктивную способность пациент-зависимых факто-
ров риска по сравнению с факторами риска, связан-
ными с кардиохирургической операцией, однако 
для кардиохирургической популяции пациентов 
это неочевидно [8; 9].

Наиболее распространенные конституцио-
нальные факторы риска ОПП в кардиохирургии: 
возраст, предсуществующая хроническая болезнь 
почек. Кроме того, мужской пол, негроидная раса, 
гипертоническая болезнь, сахарный диабет, высо-
кий индекс массы тела, предоперационная анемия 
(снижение гемоглобина менее 130 г/л у мужчин  
и менее 120 г/л у женщин), сопутствующие заболе-
вания (тяжелая сердечная недостаточность, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, злокаче-
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ственное новообразование, заболевание печени) 
связаны независимо друг от друга с более высоким 
риском острого повреждения почек, ассоцииро-
ванного с кардиохирургической операцией [10].

Предоперационная терапия некоторыми груп-
пами препаратов также рассматривается в качестве 
фактора риска ОПП, ассоциированного с кардио
хирургической операцией. Прием ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента, антаго-
нистов рецептора ангиотензина 2 и диуретиков 
ассоциирован с повышенным риском послеопе-
рационного ОПП (для ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента и / или антагонистов 
рецептора ангиотензина 2 относительный риск 
составляет 1,2 (1,16–1,23), для диуретиков — 1,18 
(1,14–1,21). Использование статинов ассоцииро-
валось с незначительным снижением риска ОПП, 
ассоциированного с кардиохирургической опе-
рацией (относительный риск 0,96 (0,93–0,99)) [11]. 
Однако нефропротективные эффекты терапии 
статинами не подтверждены в последующих ран-
домизированных контролируемых исследованиях 
[12–16].

Большинство исследователей относят вмеша-
тельство по экстренным показаниям к немодифи-
цируемым факторам риска послеоперационного 
ОПП. S. Kheterpal и соавт. в исследовании с участием 
57 075 пациентов показали, что срочная хирургиче-
ская операция увеличивала риск ОПП со скоррек-
тированным коэффициентом опасности 1,9 (1,5–2,3) 
по сравнению с плановой хирургией [17; 18]. Часто-
та ОПП, ассоциированного с кардиохирургической 
операцией, при плановых вмешательствах корре-
лирует с исходным состоянием почечной функции, 
при экстренных операциях такая взаимосвязь не 
прослеживается [19; 20]. 

Сложность и продолжительность операции, 
применение аппарата искусственного кровообра-
щения (ИК), интраоперационное кровотечение, 
нестабильность гемодинамики во время операции 
являются наиболее очевидными факторами, спо-
собствующими ОПП, ассоциированному с кардио-
хирургической операцией [11; 21–23].

Отдельно выделяются факторы, характерные для 
кардиохирургии: длительность пережатия аорты, 
продолжительность и температурный режим ИК, 
характер кровотока при ИК, выраженность ассоци-
ированного с ИК гемолиза, гемодилюция и другие 

факторы, независимо увеличивающие риск после-
операционного ОПП. Отдельно среди факторов 
риска ОПП выделяют продленное (более 180 мин) 
ИК, продленную (более 48 ч) искусственную венти-
ляцию легких, потребность в высокой инотропной 
поддержке и ее длительность, необходимость в экс-
тракорпоральной поддержке жизни и другие [21]. 

По данным C.E. Hobson и соавт., изолированное 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) сопряжено 
с развитием ОПП в 37 % случаев, клапанная хирур-
гия — в 49 %, аортальная хирургия (в том числе на 
дуге аорты) — в 55 %, трансплантация сердца —  
в 94 % случаев [21]. Ранее признано, что прове-
дение одномоментных комбинированных вме-
шательств при сочетанной кардиальной пато-
логии считается эффективной и обоснованной 
тактикой, отмечается отсутствие различий в частоте 
послеоперационного ОПП при симультанных кар-
диохирургических вмешательствах по сравнению 
с изолированными видами операций. Однако эти 
данные были опровергнуты последующим круп-
ным когортным исследованием [24]. 

Ряд работ показал снижение риска ОПП, ассо-
циированного с кардиохирургической операци-
ей, при вмешательствах на работающем сердце по 
сравнению с операциями в условиях искусственно-
го кровообращения [19; 25–29]. 

Отмечено снижение случаев ОПП, ассоцииро-
ванного с кардиохирургической операцией, в груп-
пе малоинвазивной хирургии (с использованием 
торакоскопического доступа) по сравнению с груп-
пой пациентов, в которой использовалась средин-
ная стернотомия, однако выявить достоверных от-
личий в госпитальной летальности между группами 
не удалось [27]. 

Основные факторы риска развития ОПП в по-
слеоперационном периоде: манифест сепсиса, 
синдром низкого сердечного выброса, вазоплегия  
и послеоперационная гипотензия, гиповолемия, 
кровотечение и гемотрансфузия [28; 29].

Стратификация факторов риска острого 
повреждения почек, ассоциированного 
с кардиохирургической операцией 

Предиктивная диагностика предполагает отне-
сение пациента к определенной группе риска, что 
важно для разработки оптимального плана лечеб-
ных мероприятий и определения прогноза в ран-
нем и отдаленном послеоперационных периодах.

© Каменщиков Н.О. и соавт., 2021
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В обзоре представлены знаковые для предик-
тивной диагностики ОПП в кардиохирургии рабо-
ты, имеющие 3-й и 4-й уровни внешней валидиза-
ции [30–32] (таблица). Необходимо отметить, что 
упомянутые стратификационные модели разрабо-
таны до консенсусного определения ОПП, соответ-
ственно их клиническая имплементация в совре-
менной парадигме клинической практики имеет 
ограничения. 

Модель Ассоциации нефрологов 
и Ассоциации анестезиологов-
реаниматологов России

Ассоциация нефрологов и Ассоциация ане-
стезиологов-реаниматологов России предлагает 
определять риск развития ОПП как комбинацию 
факторов риска и ассоциированных состояний  

с последующей оценкой и отнесением пациента 
к соответствующей группе низкого, среднего или 
высокого риска [1]. Данная схема разработана для 
широкого круга пациентов общесоматического 
профиля и не валидизирована в кардиохирургии. 
C учетом специфики кардиохирургических вмеша-
тельств данная модель не пригодна для стратифи-
кации риска ввиду характера контингента пациен-
тов и особенностей периоперационного периода. 
Подавляющее большинство кардиохирургических 
пациентов, согласно данной модели, относится  
к группе высокого риска послеоперационного 
ОПП, что концептуально верно, однако не позво-
ляет сфокусировать внимание специалистов на 
конкретном пациенте и количественно оценить 
риски. 

Показатель Популяция пациентов Определяемые 
предикторы

Период 
времени 
наблюде-
ния

Объем 
выборки 
(количе-
ство па-
циентов)

Количество 
центров

Количество 
перемен-
ных (анали-
зируемых 
данных)

Типы  
данных  
(перемен-
ных)

Шкала К. Birnie и 
соавт. [33]

АКШ +/- операции  
на грудной аорте

ОПП с потреб-
ностью в диали-
зе или без нее

1996–
2010 30 854 3 центра 20 Доопераци-

онные

Шкала Клиники 
Кливленда [47]

АКШ +/- клапанная  
хирургия

ОПП с потреб-
ностью в диа-
лизе

1993–
2002 15 839 1 центр 13 Доопераци-

онные

Шкала R.H. Mehta 
и соавт. [40]

АКШ, изолированно аор-
тальный / митральный 
клапан; или АКШ + аор-
тальный / митральный 
клапан

ОПП с потреб-
ностью в диа-
лизе

2002–
2004 86 009

> 600 госпи-
талей в США 
и Канаде

10 Доопераци-
онные

Шкала 
D.N. Wijeysundera  
и соавт. [34]

Кардиохирургия с ИК
ОПП с потреб-
ностью в диа-
лизе

1999–
2004 2 566 1 центр 8 Доопераци-

онные

Шкала S. Aronson  
и соавт. [35] АКШ с ИК

ОПП без по-
требности в 
диализе

1996–
2000 2 420 70 центров  

в 17 странах 8
До- и интра-
операцион-
ные

Шкала S.Y. Ng 
и соавт. [36]

АКШ, изолированно аор-
тальный / митральный 
клапан; или АКШ + аор-
тальный / митральный 
клапан; другие*

ОПП с потреб-
ностью в диа-
лизе

2001–
2009 32 279

18 госпита-
лей в Австра-
лии

38

Пре-, интра- 
и ранние 
послеопера-
ционные 

Примечание. * Включены вмешательства на аорте, операции при суправентрикулярных нарушениях ритма, коррекция дефекта 
межпредсердной перегородки, пересадка сердца, аневризма левого желудочка, опухоль сердца, перикардиэктомия, миэктомия 
выводного отдела левого желудочка, коррекция приобретенного дефекта межжелудочковой перегородки, реконструкция левого 
желудочка, травма сердца, пластика левого желудочка, легочная тромбоэндартерэктомия, другие несердечные операции при вро-
жденных аномалиях; ОПП — острое повреждение почек; АКШ — аортокоронарное шунтирование; ИК — искусственное кровообра-
щение.

Сравнительный анализ шкал риска острого повреждения почек 
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Шкала EuroSCORE-II

В 2011 г. предложена модифицированная шкала 
стратификации риска осложнений и неблагоприят-
ного исхода при кардиохирургических вмешатель-
ствах (англ. European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation, EuroSCORE-II) [22]. Согласно шкале 
EuroSCORE-II выделяют три группы факторов риска 
кардиохирургического вмешательства: пациент-
зависимые (коморбидный фон пациентов), карди-
альные (тяжесть основной патологии) и связанные 
непосредственно с операцией (оперативные). 
Комплексная оценка факторов риска с их разделе-
нием по клиническому подтексту характерна для 
всех шкал стратификации риска в кардиохирургии. 
Среди пациент-зависимых факторов риска небла-
гоприятного исхода выделяются возраст 75 лет  
и более, наличие и выраженность исходной дис-
функции почек, активный инфекционный эндокар-
дит и анемия. Недостатком EuroSCORE-II, помимо 
ориентированности на узкую когорту пациентов 
с АКШ, является ее фокусирование на прогнози-
ровании летального исхода, что коррелирует, но 
не идентично частоте послеоперационного ОПП. 
Таким образом, применение рутинной шкалы 
EuroSCORE-II не позволяет идентифицировать по-
пуляцию высокого риска острого повреждения 
почек, ассоциированного с кардиохирургической 
операцией.

Шкала STS

Общество торакальных хирургов (англ. Society 
of Thoracic Surgeons, STS) для оценки и стратифи-
кации степени хирургического риска, связанного 
с кардиохирургическим вмешательством, предло-
жило калькулятор прогнозируемой частоты небла-
гоприятных клинических событий [37]. Методоло-
гия, положенная в основу данной модели, близка 
EuroSCORE-II и оценивает коморбидный фон паци-
ентов, тяжесть основной патологии, а также объем 
и характер хирургического вмешательства. Однако 
шкала STS анализирует большее количество клини-
ческих переменных:

• тип вмешательства (АКШ, клапанная хирургия, 
сочетанная операция);

• демографические показатели (возраст, половая 
и расовая принадлежность, антропометрические 
данные: рост и вес);

• исходные лабораторные показатели (гемато-
крит, количество лейкоцитов и тромбоцитов, уро-
вень креатинина);

• тяжесть сопутствующей патологии (перифе-
рический атеросклероз, терминальная почечная 
недостаточность, иммуносупрессивный фенотип, 
синдром обструктивного сонного апноэ, печеноч-
ная недостаточность, сахарный диабет, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, эндокардит, 
употребление алкоголя, табакокурение и другие);

• выраженность сердечной патологии (инфаркт 
миокарда в анамнезе и его давность, класс сер-
дечной недостаточности по Нью-Йоркской класси-
фикации, различные варианты нарушения ритма 
сердца, фракция выброса, количество пораженных 
артерий, стеноз ствола левой коронарной артерии, 
тип клапанной патологии и другие);

• фармакологический анамнез (прием ингибито-
ров ангиотензин-превращающего фермента, бло-
каторов рецепторов ангиотензина-2, антиагреган-
тов, стероидов и других);

• экстренность вмешательства (плановая, неот-
ложная или экстренная операция, использование 
внутриаортальной баллонной контрпульсации, 
критическое состояние, требующее экстракорпо-
ральной мембраной оксигенации). 

Степень хирургического риска и прогнозируе-
мая частота неблагоприятных клинических собы-
тий у кардиохирургических пациентов формирует-
ся количественно в виде процентной вероятности 
в итоговой сводной таблице. Шкала STS использу-
ется для предиктивной диагностики органных ком-
пликаций в кардиохирургии [38; 39]. Главным не-
достатком является несоответствие определения 
ОПП, заложенного в математическую модель для 
расчета, текущей парадигме ОПП и универсально-
му определению группы KDIGO. Таким образом, вы-
деление популяции высокого риска на основании 
предиктивной модели STS не корректно.

Шкала R.H. Mehta и соавт. 

В 2006 г. R.H. Mehta и соавт. предложили шка-
лу, идентифицирующую основные факторы 
риска развития ОПП, для прогнозирования 
риска необходимости проведения ЗПТ после 
кардиохирургических вмешательств [40]. В ис-
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следование включены 449 524 пациента из бо-
лее чем 600 госпиталей США и Канады, перенес-
ших операции на сердце различного объема 
(АКШ, клапанная хирургия, сочетанная хирур-
гия). Проведение ЗПТ в послеоперационном 
периоде потребовалось 6 451 пациенту (1,4 %).  
В полной модели идентифицировано 22 факто-
ра риска, независимо ассоциированных с по-
требностью в диализе в послеоперационном 
периоде. К ним относился возраст пациентов:  
в группе больных, нуждающихся в послеопера-
ционном диализе, средний возраст на 7 лет боль-
ше по сравнению с группой без диализа (73 [65; 
79] и 66 [58; 74] лет соответственно). У пациентов 
с сопутствующей патологией (сахарный диабет, 
хронические заболевания легких, заболевания 
периферических сосудов или цереброваску-
лярная болезнь, недавний инфаркт миокарда, 
застойная сердечная недостаточность, предше-
ствующие АКШ или коррекция порока клапана, 
сердечно-легочная реанимация и кардиогенный 
шок) вероятность послеоперационного диали-
за повышается в 1,5–5,0 раз. В зависимости от 
типа операции также варьировала частота диа-
лиз-зависимого ОПП: 1,1 % в группе пациентов  
с изолированным АКШ; 1,4 % — при изолиро-
ванных вмешательствах на аортальном клапане;  
2,9 % — при сочетанных вмешательствах на 
аортальном клапане и АКШ; 1,9 % — при изоли-
рованных вмешательствах на митральном кла-
пане; 5,1 % — при сочетанных вмешательствах 
на митральном клапане и АКШ. Частота необхо-
димости послеоперационной ЗПТ зависела от 
исходного уровня сывороточного креатинина, 
хотя его средний уровень имел схожие значе-
ния: 1,8 против 1,1 мг/дл для обеих групп па-
циентов. Шкала R.H. Mehta и соавт. показала 
превосходную способность предиктивной ди-
агностики диализ-зависимого ОПП, после чего 
авторы ограничили финальную версию шкалы 
10 переменными без потери ее прогностиче-
ской силы. Рассматриваемая шкала валидизи-
рована в различных популяциях кардиохирур-
гических пациентов и применяется у больных  
с изолированными и сочетанными вмешательст-
вами, а также при кардиохирургии без искусст-
венного кровообращения [41–45].

Упрощенный прогностический индекс 
заместительной почечной терапии 
после кардиохирургических операций 
(D.N. Wijeysundera и соавт.)

В 2007 г. D.N. Wijeysundera и соавт. на основе ана-
лиза исходов кардиохирургических пациентов в го-
спиталях Канады разработали упрощенный прогно-
стический индекс ЗПТ после кардиохирургических 
операций, валидизированный затем в канадской 
популяции [34]. В комплексном многомерном и муль-
тивариативном анализе в качестве независимых 
предикторов ЗПТ авторы оценивали предопераци-
онные значения скорости клубочковой фильтрации, 
сахарный диабет с потребностью в медикаментоз-
ной коррекции гликемии, фракцию выброса левого 
желудочка, повторные кардиохирургические опе-
рации, тип процедуры, срочность оперативного 
вмешательства, а также потребность в предопера-
ционной внутриаортальной баллонной контрпуль-
сации. При подсчете прогностического индекса 
анализировали 8 переменных, каждую из которых 
оценивали в 1 балл, при этом расчетную предо-
перационную скорость клубочковой фильтрации 
менее 30 мл/мин/1,73 м2 оценивали в 2 балла. Со-
гласно данной шкале, пациенты могут быть раз-
делены на группы низкого, среднего или высо-
кого риска [46]. Среди пациентов низкого риска 
потребность в ЗПТ в послеоперационном периоде 
составила 0,4 %, в популяции высокого риска —  
10 %. Несмотря на серьезные ограничения иссле-
дования (географически ограниченная популяция 
пациентов, отсутствие четких критериев инициации 
ЗПТ, «слепая» зона пациентов с ОПП 1-й и 2-й стадий), 
авторы впервые поставили вопрос о применении 
технологий ренопротекции именно в популяции па-
циентов высокого риска.

Шкала Клиники Кливленда

Среди текущих моделей для прогнозиро-
вания диализ-зависимого ОПП шкала Клини-
ки Кливленда (англ. Cleveland Clinic Foundation 
Acute Renal Failure Score) является наиболее 
проверенной и широко применяемой в сер-
дечно-сосудистой хирургии [47]. Общеприз-
нанно, что шкала Клиники Кливленда име-
ет лучшую предсказывающую способность  
и дискриминацию для 3-й стадии ОПП, ассоции-
рованного с кардиохирургическим вмешатель-
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ством, требующей проведения ЗПТ [44; 48; 49]. 
Шкала Клиники Кливленда валидизирована 
для большинства субпопуляций кардиохирур-
гических пациентов, в том числе в исследова-
ниях внешней проверки [31; 50; 51]. C.V. Thakar 
и соавт. проанализировали данные 33 217 па-
циентов, прооперированных на открытом сер-
дце в условиях ИК в Клинике Кливленда за 
1993–2002 гг. Исключались пациенты, которым 
проводилась трансплантация сердца, имплан-
тировались вспомогательные устройства под-
держки левого желудочка и / или кардиоверте-
ры-дефибрилляторы, пациенты с критическим 
предоперационным статусом (необходимость  
в предоперационном проведении ЗПТ, приме-
нении экстракорпоральной мембранной окси-
генации, предоперационной трахеостомии или 
искусственной вентиляции легких). Первичной 
конечной точкой была необходимость послеопе-
рационной ЗПТ, показания к которой определял 
клиницист, которые включали объемную пере-
грузку и биохимические нарушения, в том числе 
уремию. В качестве предикторов потребности  
в диализной терапии исследовались следующие 
переменные: пол, раса, масса тела, застойная 
сердечная недостаточность в анамнезе, тяжелая 
дисфункция левого желудочка (фракция выброса 
35 % и менее), предоперационное применение 
внутриаортальной баллонной контрпульсации, 
экстренная хирургия, предыдущая операция на 
открытом сердце, хроническая обструктивная 
болезнь легких, требующая медикаментозной те-
рапии, сахарный диабет, предоперационный уро-
вень сывороточного креатинина, продолжитель-
ность ИК, виды вмешательств.

После регрессионного анализа идентифициро-
ваны клинические переменные, связанные с высо-
ким риском проведения диализа в послеопераци-
онном периоде. Выделено четыре категории риска 
диализ-зависимого ОПП в кардиохирургии. Отме-
чена линейная зависимость между увеличением 
категории риска пациентов в баллах и частотой по-
слеоперационного диализа во всех четырех груп-
пах от 0,5 до 22,1 %. Еще в 2005 г. авторы предлагали 
индивидуализированный подход к периопераци-
онному менеджменту, основанный на оценке риска 
по шкале Клиники Кливленда [47].

Индекс риска периоперационной 
почечной дисфункции / недостаточности 
(S. Aronson и соавт.)

Предиктивная диагностика только ОПП, требу-
ющего ЗПТ, на современном этапе недостаточна, 
также требуется и диагностика ОПП 1-й и 2-й стадий 
и даже субклинической ОПП для прогноза клиниче-
ских исходов в кардиохирургии. S. Aronson и соавт. 
создали модель прогнозирования ОПП, ассоци-
ированного с кардиохирургической операцией, 
без потребности в проведении ЗПТ, основанную 
на данных интернационального многоцентрового 
исследования 4 801 пациентов после АКШ. Авто-
ры предложили «индекс риска периоперационной 
почечной дисфункции / недостаточности» [35]. По-
чечный композитный исход определяли как нача-
ло ЗПТ или послеоперационное повышение сы-
вороточного креатинина до 177 мкмоль/л или на  
62 мкмоль/л от базового предоперационно-
го уровня. Авторы сделали вывод о корреляции 
предоперационного уровня пульсового давле-
ния (определяемого как разница систолического  
и диастолического давлений) с почечными компли-
кациями в послеоперационном периоде. Выдели-
ли 3 субпопуляции пациентов: низкого, среднего  
и высокого риска. В исследовании впервые про-
демонстрирована значимость исходного уровня 
пульсового давления для реализации органного по-
вреждения. Снижение комплаенса аорты приводит  
к нивелированию буферной емкости артериальных 
сосудов, что обуславливает зависимость органно-
го, в том числе почечного, объемного кровотока от 
системного артериального давления. Это послу-
жило поводом для работ по периоперационному 
мониторингу и изменению подходов к периопе-
рационному контролю артериального давления  
у отдельных групп пациентов (пожилых, пациентов 
с анамнезом артериальной гипертензии и других)  
с учетом дисрегуляции почечного кровотока [52–56].

Шкала S.Y. Ng и соавт.

В 2014 г. опубликовано исследование S.Y. Ng 
и соавт., включающее 28 422 кардиохирургических 
пациента из 18 клиник Австралии [36]. ОПП, ассоци-
ированное с кардиохирургической операцией, ди-
агностировалось при наличии двух из следующих 
критериев в течение 30 дней после операции:

© Каменщиков Н.О. и соавт., 2021
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1) повышение уровня креатинина в крови более 
200 мкмоль/л;

2) увеличение сывороточного креатинина в 2 
раза и более по сравнению с дооперационными 
значениями;

3) de novo потребность в заместительной почеч-
ной терапии.

Несмотря на определение первичной конечной 
точки не в соответствии с консенсусным определе-
нием ОПП (KDIGO), данная работа стала прообра-
зом модели, пригодной для прогнозирования ОПП, 
ассоциированного с кардиохирургической опера-
цией, всех стадий. Помимо традиционной шкалы 
для предоперационного прогнозирования ОПП, 
ассоциированного с кардиохирургической опера-
цией, авторы разработали модель для послеопера-
ционной оценки риска, включающую характерные 
для послеоперационного периода переменные 
(длительность ИК, трансфузионная терапия, ре 
операция, необходимость в внутриаортальной 
баллонной контрпульсации в послеоперационном 
периоде и другие). При предоперационном про-
гнозировании ОПП пациенты были разделены на  
3 группы. Средний прогнозируемый риск в группах 
составил 2, 7 и 25 %. При скрининге после операции 
авторы выделили 4 группы пациентов, при этом 
прогнозируемый риск ОПП, ассоциированного  
с кардиохирургической операцией, составил 1, 3, 9 
и 30 %.

Модель К. Birnie и соавт.

В 2014 г. К. Birnie и соавт. разработали модель пре-
диктивной диагностики ОПП, ассоциированного с 
кардиохирургическим вмешательством, основан-
ную на проспективном анализе исходов 30 854 кар-
диохирургических вмешательств в 3 крупных цен-
трах Великобритании [33]. В этой работе авторами 
использовалось унифицированное определение 
ОПП (KDIGO). К. Birnie и соавт. поставили задачу раз-
работать прогностическую модель ОПП с достаточ-
ной предсказательной силой, идентифицирующую 
риски всех стадий ОПП. В исследование включали 
пациентов в возрасте от 16 лет, прооперированных 
на сердце с использованием ИК или без него, в том 
числе вмешательства на грудной аорте. Не вклю-
чали пациентов с терминальной почечной недо-
статочностью, требующей проведения ЗПТ, после 

трансплантации почки, с летальным исходом непо-
средственно в операционной. Для идентификации 
значимых переменных использовался реестр Наци-
онального аудита взрослой кардиохирургии (англ. 
National Adult Cardiac Surgery Audit). Анализ включал 
исходную почечную функцию (оцениваемую по ско-
рости клубочковой фильтрации), сопутствующие 
заболевания и ассоциированные состояния, меди-
каментозную терапию, а также факторы, зависимые 
от операции. Риски ОПП любой стадии и 3-й стадии 
моделировались раздельно с использованием ло-
гистических регрессионных моделей. Разработан 
онлайн-калькулятор для оценки риска ОПП любой 
стадии. Данная модель позволяет прогнозировать 
развитие ОПП, ассоциированного с кардиохирурги-
ческой операцией, вне зависимости от стадии в про-
центах. Валидизация данной модели в отношении 
развития ОПП вне зависимости от стадии была луч-
ше, чем у шкал EuroSCORE, Клиники Кливленда, и эк-
вивалентна шкале R.H. Mehta и соавт. и шкале S.Y. Ng  
и соавт. При этом использовалось консенсус-
ное определение ОПП в качестве конечной точ-
ки, что важно для стандартизации отчетности и 
сравнительного анализа научно-поисковых ис-
следований. Шкала К. Birnie и соавт. — это единст-
венный инструмент для прогнозирования ОПП, 
ассоциированного с кардиохирургической операцией,  
1-й и 2-й стадий. При этом используется онлайн-
калькулятор прогноза всех стадий ОПП, доступ-
ный для клиницистов. Однако для изолирован-
ной предиктивной диагностики ОПП 3-й стадии 
онлайн-калькулятор еще не разработан. Критике 
подвергается тот факт, что интра- и послеопера-
ционные события и переменные, важные для ре-
ализации ОПП, не учитываются. Авторы заявляют  
о намеренном применении такого подхода для 
идентификации пациентов с высоким риском ОПП 
на дооперационном этапе для возможности реа-
лизации профилактических стратегий до хирурги-
ческого вмешательства, а не после операции, ког-
да, вероятно, ОПП произошло [36]. Современные 
исследования потенциальных ренопротективных 
интервенций в кардиохирургии базируются на при-
менении именно этой модели прогноза ОПП, ох-
ватывающей в том числе ОПП, ассоциированного  
с кардиохирургической операцией, невысоких гра-
даций [57].
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Заключение
Применение прогностических моделей для пре-

диктивной диагностики ОПП, ассоциированного  
с кардиохирургической операцией, является важной 
стратегией для идентификации пациентов высокого 
риска. Данный подход позволяет, с одной стороны, 
применять превентивные стратегии для предупре-
ждения развития ОПП в рутинной клинической пра-
ктике, с другой стороны, обладает отчетливыми преи-
муществами при проведении когортных клинических 
исследований новых ренопротективных технологий. 
Ни одна из шкал прогнозирования риска ОПП, ассо-
циированного с кардиохирургической операцией, 
не является «золотым стандартом» предиктивной 
диагностики. Авторы предлагают рассматривать 
предиктивную диагностику ОПП, ассоциированно-
го с кардиохирургической операцией, с помощью 
прогностических шкал в парадигме взвешенного ре-
шения. Необходимо учитывать, что каждая модель 
разработана для конкретной категории пациентов на 
основе определенного принципа. Руководствоваться 
целесообразностью или применимостью подходящей 
шкалы риска в каждом случае необходимо с учетом 
конкретной клинической ситуации. Принимая во вни-
мание все сильные стороны и недостатки существу-
ющих моделей, мы используем онлайн-калькулятор 
для прогнозирования кумулятивного риска ОПП лю-
бой стадии в сочетании с подсчетом баллов по шкале 
Клиники Кливленда для прицельной идентификации 
пациентов с риском диализ-зависимого ОПП, ассо-
циированного с кардиохирургической операцией  
[47; 57]. Данный подход позволяет минимизировать 
«серую зону» предиктивной диагностики ОПП, ассо-
циированного с кардиохирургической операцией.
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Acute kidney injury in cardiac surgery: preoperative predictive diagnostics
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Acute kidney injury (AKI) and its delayed diagnosis often lead to an increase in the number of patients with chronic kidney 
disease. There is no denying the importance of studying the pathogenetic mechanisms of AKI, timely predictive identification 
of patients at high risk of CSA-AKI, as well as the need to search for and improve perioperative strategies to prevent CSA-AKI. 
The development of new approaches regarding predictive diagnostics of AKI and their widespread introduction into a wide 
clinical practice will improve the prognosis and survival of these patients.
The modern diagnostic continuum of AKI considers risk factors as pre-existing conditions against which adverse factors of the 
perioperative period are realised. Risk factors for AKI in cardiac surgery are divided into two categories: 1) patient-dependent 
and 2) operations-associated or modifiable risk factors for the development of AKI, to some extent secondary to iatrogenic 
effects (adverse factors of the perioperative period). A clear understanding of the significance of these factors regarding the 
development of AKI in cardiac surgery patients allows us to form risk scales for predicting CSA-AKI in the postoperative period. 
This review presents the following work, which is a milestone for the predictive diagnosis of AKI in cardiac surgery: model 
Association of Nephrology and the Association of Anaesthesiologists and Reanimatologists of Russia, the scale EuroSCORE 
II, the STS Score, Score Mehta, ‘risk index perioperative renal dysfunction/failure’, S. Aronson et al., scale S.Y. Ng et al., model K. 
Birnie et al.
The use of predictive models for the predictive diagnosis of CSA-AKI is an important strategy for identifying high-risk patients. 
This approach allows active application of preventive strategies regarding AKI in routine clinical practice. It also has distinct 
advantages regarding conducting cohort clinical studies of new renoprotective technologies. To date, there is no ‘gold 
standard’ scale for predicting the risk of cardiac AKI. The authors propose consideration of their application as a weighted 
‘Solomon’ solution, according to a specific clinical situation.
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