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Введение

Острое повреждение почек после кардиохирурги-
ческих вмешательств (КХ-ОПП) является частым 
осложнением и у 6% пациентов требует проведения 
перитонеального диализа [28]. У пациентов детско-
го возраста встречаемость КХ-ОПП по данным раз-
ных авторов составляет 27–50% [5, 18, 29] и тесно 

связана со смертностью и продолжительностью 
пребывания в палате интенсивной терапии [23]. 
Несмотря на высокий процент случаев развития 
данного осложнения, ранняя диагностика ОПП в 
периоперационном периоде затруднена, что связано 
главным образом с задержкой повышения уровня 
традиционных маркеров, таких, например, как креа-
тинина в сыворотке крови [1, 15], уровень которого 
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Цель – оценить индекс резистентности почечных сосудов в качестве предиктора острого повреждения почек у детей первого года жизни 
после коррекции врожденных пороков сердца в условиях искусственного кровообращения.
Материалы и методы. В одноцентровое ретроспективное исследование были включены 150 пациентов c врожденными пороками сердца 
(ВПС), у которых на этапах оперативного вмешательства (до операции, через 6 часов после окончания искусственного кровообращения и на 
первые сутки после операции) оценивали индекс резистентности почечных сосудов. Диагноз острого повреждения почек (ОПП) устанавли-
вали по критериям KDIGO. Для достижения сопоставимости полученных групп была выполнена псевдорандомизация. После компенсации 
неравномерного распределения кофаундеров были получены сопоставимые по количеству группы пациентов (n = 52 в обеих группах).
Результаты. Индекс резистентности почечных сосудов на этапах оперативного вмешательства не отличался среди пациентов с острым 
повреждением почек и без него. Исходный уровень креатинина был больше в группе без ОПП, однако начиная с первых послеоперационных 
суток преобладал в группе с ОПП. Шансы развития ОПП у пациентов мужского пола были ниже на 74%.
Заключение. Продемонстрировано отсутствие предиктивной способности индекса резистентности почечных сосудов в остром повреждении 
почек у детей возраста от 1 месяца до 1 года с ВПС, оперированных в условиях искусственного кровообращения.
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The objective was to evaluate the renal vascular resistive index as a predictor of acute kidney injury in children of the first year of life in congenital 
heart surgery with cardiopulmonary bypass.
Materials and methods. A single-center retrospective study included 150 patients with congenital heart disease (CHD), whose renal vascular 
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performed. After compensating for the uneven distribution of cofounders, groups of patients comparable in number were obtained (n = 52 in both groups).
Results. The renal vascular resistive index at the stages of surgical intervention did not differ among patients with and without acute kidney injury. 
The baseline of creatinine was higher in the group without AKI, however, starting from the 1st postoperative day, it prevailed in the group with 
AKI. The chances of developing AKI in male patients were 74% lower.
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может не достигать максимальных значений в те-
чение 1–3 дней после операции с искусственным 
кровообращением [22]. Объем выделенной мочи – 
другой критерий, являющийся диагностическим 
в определении КХ-ОПП, также обладает низкой 
специфичностью, особенно в детском возрасте, и 
может быть нормальным при развитии острого по-
вреждения почек [2, 16].

В настоящее время имеется достаточно много 
маркеров, способных выступать в качестве пре-
дикторов развития острого повреждения почек, 
однако широкого распространения и внедрения 
в клиническую повседневную практику они не 
получили.

Индекс резистентности (ИР) ([пиковая систо-
лическая скорость – пиковая диастолическая ско-
рость] / пиковая диастолическая скорость) был 
предложен в качестве параметра количественной 
оценки изменений почечного кровотока, которые 
могут происходить при остром повреждении почек 
[30]. Некоторые исследования показывают, что нор-
мальным значением уровня резистентности у взрос-
лых является показатель, равный 0,6 ± 0,01 – в по-
пуляции без предшествующих заболеваний почек 
[13]. По данным других исследований, за нормаль-
ное значение индекса резистентности принимается 
показатель, равный 0,64 ± 0,05, 0,58 ± 0,05 [26] и 
0,62 ± 0,04 [14]. Таким образом, у взрослых верхним 
порогом индекса резистентности большинством ис-
следователей принят показатель, равный 0,7 [24, 25]. 
У детей первого года жизни среднее значение обыч-
но превышает 0,7 и сохраняется таковым вплоть до 
4 лет [4, 6].

Некоторые исследования показали, что индекс 
резистентности может использоваться в качестве 
предиктора острого повреждения почек у паци-
ентов, находящихся в критическом состоянии, у 
пациентов с сепсисом и после хирургических вме-
шательств [7, 19, 27]. Также обнаружена корреля-
ция между повышением индекса резистентности в 
первые сутки после оперативного вмешательства и 
возникновением острого повреждения почек на 5 
день при септическом шоке [17].

Цель работы – оценка индекса резистентности 
почечных сосудов в качестве предиктора развития 
острого повреждения почек, ассоциированного с 
кардиохирургическими вмешательствами при кор-
рекции врожденных пороков сердца у детей в воз-
расте от 1 месяца до 1 года, оперированных в усло-
виях искусственного кровообращения. 

Материалы и методы

Одноцентровое ретроспективное исследование 
было одобрено локальным этическим комитетом 
(протокол № 2 от 03.02.2017 г.).

Были включены 150 пациентов в возрасте от 
1 месяца до 1 года, оперированных в условиях ис-
кусственного кровообращения в кардиохирургиче-
ском отделении врожденных пороков сердца ФГБУ 

«НМИЦ им. акад. Е. Н.  Мешалкина» (г. Новоси-
бирск) с февраля 2017 г. по октябрь 2018 г. 

Пациенты с развитием КХ-ОПП составили ис-
следуемую группу (1-я группа, n = 52), контрольную 
группу составили пациенты без ОПП (2-я группа, 
n = 98). Диагноз ОПП устанавливали согласно кри-
териям KDIGO [12] в зависимости от изменения 
уровня креатинина, который определяли до опера-
тивного вмешательства и в течение 4 суток после 
оперативного вмешательства.

Для достижения максимальной сопоставимости 
2 групп и минимизации систематических ошибок 
была выполнена псевдорандомизация методом по-
иска ближайшего соседа 1:1 (англ. propensity score 
matching, nearest neighbor matching). Ковариаты, 
которые бы могли повлиять на развитие острого 
повреждения почек, были выбраны следующие: 
катетеризация полостей сердца в рентген-операци-
онной до или после оперативного вмешательства, 
длительность искусственного кровообращения, вре-
мя окклюзии аорты и индивидуальный операцион-
ный риск летальности (RACHS-1) [11], возраст и 
вес пациентов. После компенсации неравномерного 
распределения кофаундеров были получены сопо-
ставимые по количеству группы пациентов (n = 52 
в обеих группах).

Индекс резистентности почечных сосудов из-
меряли методом пульсового допплера в 3 точках 
и рассчитывали среднее значение. Скорость кро-
вотока в аорте определялась в восходящей ее ча-
сти, скорость в нижней полой вене – сразу после 
ее отхождения от правого предсердия. Также были 
оценены стандартные эхокардиографические по-
казатели, используемые в нашем центре (ФВ ЛЖ, 
TAPSE, ФИП ПЖ). Все измерения проводили 
трижды – до оперативного вмешательства, через 6 
часов после окончания искусственного кровообра-
щения и на первые  сутки после операции. Иссле-
дования проводили при помощи аппарата Philips 
CX50 (Philips Ultrasound, Inc., 22100 Bothell Ev-
erett Highway, Bothwell, WA, USA).

Объем выделенной мочи в качестве определяю-
щего фактора ОПП не использовали, учитывая, что 
после оперативного вмешательства все пациенты 
получали инфузию лазикса, доза которого состав-
ляла от 0,05 до 0,5 мг∙кг–1∙ч–1.

Вазоактивный инотропный индекс (VIS) рас-
считывали по формуле: инотропный индекс (допа-
мин (мкг∙кг–1∙мин–1) + добутамин (мкг∙кг–1∙мин–1) + 
+ 100∙эпинефрин (мкг∙кг–1∙мин–1) + 10∙милринон 
(мкг∙кг–1∙мин–1) + 10000∙вазопрессин (Ед/кг/мин) + 
+ 100∙норэпинефрин (мкг∙кг–1∙мин–1) [9].

Анестезиологическое пособие выполняли со-
гласно принятым в центре протоколам. Индук-
цию в анестезию проводили севофлураном. После 
установки венозного доступа вводили фентанил и 
пипекурония бромид (0,08–0,1 мг/кг), выполня-
ли интубацию трахеи, перевод пациента на ИВЛ с 
FiO2 0,5 в режиме нормовентиляции. Устанавлива-
ли катетер в центральную вену и лучевую артерию 
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с целью инвазивного мониторинга артериального 
давления.

Общую анестезию поддерживали введением фен-
танила 5 мкг/кг/ч, подачей галогенсодержащего 
анестетика (севофлюран) в дыхательный контур 
(1–2 об%). Во время искусственного кровообра-
щения анестезию поддерживали введением фента-
нила 2,5–3,5 мкг∙кг–1∙ч–1и пропофола 2–4 мг∙кг–1∙ч–1. 
Мышечную релаксацию обеспечивали введением 
пипекурония бромида в дозе 0,02–0,04 мг∙кг–1∙ч–1.

Статистический анализ. Гипотезу о нормально-
сти распределения проверяли методом Шапиро  – 
Уилка. При близком к нормальному распределении 
переменные представляли в виде среднего арифме-
тического и стандартного отклонения; качественные 
переменные представлены в виде чисел (%). Для 
определения достоверности различий межгруппо-
вых сравнений применяли в группах номинальных 
данных критерий χ2 Пирсона или точный критерий 
Фишера в зависимости от ситуации; в группах по-
рядковых данных – непараметрический U-критерий 
Манна – Уитни. Для выявления возможных факто-
ров риска развития КХ-ОПП использовали методы 
регрессионного анализа. Статистическую обработку 
выполняли с помощью программы SPSS Statistics 

26, уровень значимости для всех методов устано-
вили как р <0,05.

Результаты

Базовые, демографические, предоперационные 
и интраоперационные характеристики пациентов 
без КХ-ОПП и с КХ-ОПП представлены в табл. 1.

Пациенты 2 сравниваемых групп не отличались 
по возрасту, росту и весу, времени искусственного 
кровообращения, количеству операций с окклюзией 
аорты и времени ее пережатия. Не было отличий в 
количестве пред- и послеоперационных инвазивных 
исследований в рентген-операционной. Количество 
пациентов с цианозом и индивидуальный операци-
онный риск летальности в исследуемых группах 
также не отличались. Не было различий в данных 
ультразвуковых исследований.

Исходный уровень креатинина был меньше 
в группе без КХ-ОПП. Пациенты женского пола 
преобладали в группе с КХ-ОПП.

Данные послеоперационного периода (табл. 2) де-
монстрируют различия в уровне креатинина в груп-
пах КХ-ОПП и без КХ-ОПП в течение последую-
щих 4 суток после оперативного вмешательства с 

Таблица 1. базовые, демографические, предоперационные и интраоперационные характеристики пациентов  
с ОПП и без него 
Table 1. Baseline, demographic, preoperative and intraoperative characteristics of patients with and without AKI

Показатель Без КХ-ОПП (n = 52) КХ-ОПП (n = 52) р
Возраст, мес., Median [IQR] 5 [3–6,5] 5 [3 – 8,5] 0,912

Вес, кг, M ± SD 6,4 ± 1,4 6,1 ± 1,6 0,341

Рост, см, M ± SD 64,5 ± 5,2 63,6 ± 6,2 0,441

Пол, мужской (n, %) 32 (61,5) 20 (38,5) 0,013

Цианотический ВПС (n, %) 13 (25) 12 (23,1) 0,813

RACHS-1 (n, %) 
1 
2 
3

10 (19,2) 
40 (77) 
2 (3,8)

9 (17,3) 
36 (69,2) 
7 (13,5)

0,23

ЧВЗ перед вмешательством (n, %) 8 (15,4) 7 (13,5) 0,783

ИК, мин., Median [IQR] 47 [32–70] 53,3 [36–66,5] 0,562

Окклюзия Ао, мин., Median [IQR] 23 [9–39] 23,5 [13–35,5] 0,682

Окклюзия Ао (n, %) 41 (78,8) 45 (86,5) 0,33

Температура, оС, Median [IQR] 36,5 [34,9–36,3] 35,4 [34,4–36] 0,252

Креатинин, мкмоль/л, Median [IQR] 39 [36–43,5] 36 [32–39,5] 0,0032

ФВ ЛЖ, Teicholz, %, Median [IQR] 77 [71–82] 76 [69–80,5] 0,282

ФВ ЛЖ, Simpson, %, Median [IQR] 75 [69,5–78] 73,5 [67,5–77,5] 0,412

КДО ЛЖ, Teicholz, %, Median [IQR] 13 [9–20] 11 [7,5–21,5] 0,582

КДО ЛЖ, Simpson,%, Median [IQR] 9 [6–12,5] 8,5 [5–13] 0,482

TAPSE, мм, Median [IQR] 1,2 [1–1,4] 1,2 [1–1,5] 0,762

ФИП ПЖ, %, M ± SD 48,8 ± 7,7 48,6 ± 7,7 0,891

Ао, м/с, Median [IQR] 1,2 [1–1,4] 1,1 [1–1,3] 0,242

НПВ, см/с, Median [IQR] 28,4 [23,9 – 43,4] 29,1 [23,2–42,3] 0,742

ИР, Median [IQR] 0,69 [0,63 – 0,72] 0,71 [0,66–0,74] 0,162

П р и м е ч а н и е: КХ-ОПП – острое повреждение почек, ассоциированное с кардиохирургическим вмешательством, RACHS-1 – индивидуаль-
ный операционный риск летальности [9], ЧВЗ – чрезвенозное зондирование, ИК – искусственное кровообращение, ФВ – фракция выброса, 
КДО – конечно диастолический объем, TAPSE – систолическая экскурсия кольца трикуспидального клапана, ФИП – фракция изменения 
площади, Ао – скорость кровотока в восходящей аорте, НПВ – скорость кровотока в нижней полой вене, ИР – индекс резистентности. 1– T-test; 
2 – Mann – Whitney U Test; 3 – Chi-square test. Данные представлены как n (%), M ± SD или Median [IQR].
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преобладанием в группе КХ-ОПП. Вазоактивный 
инотропный индекс на первые сутки после оператив-
ного вмешательства в группе КХ-ОПП был больше.

При сравнении ультразвуковых показателей 
2 сравниваемых групп была выявлена разница в 
скорости кровотока в системе нижней полой вены 
через 6 часов после остановки искусственного крово-
обращения, которая была меньше в группе КХ-ОПП.

Потенциальные предоперационные и интрао-
перационные факторы риска для развития ОПП 
представлены в табл. 3.

Для выявления возможных факторов риска 
КХ-ОПП все показатели из табл. 1, 2 были про-
анализированы в одномерном регрессионном ана-
лизе, и те, у которых уровень значимости р составил 
менее 0,05, были в дальнейшем внесены в табл. 3. 
Полученные результаты демонстрируют меньшую 
вероятность развития КХ-ОПП у пациентов муж-
ского пола на 74%.

Обсуждение

Показатели индекса резистентности почечных со-
судов у детей от 1 месяца до 1 года в пред- и после-
операционном периоде после коррекции врожден-
ных пороков сердца в условиях искусственного 
крово обращения не показали предиктивной спо-
собности в ранней диагностике КХ-ОПП.

У 52 пациентов диагностировано КХ-ОПП со-
гласно критериям KDIGO, что составляет 34,6% 
среди всех вошедших в исследование. Среди них 
степень 1 составила 67,3% (35 пациентов), степень 
2–28,8% (15 пациентов) и степень 3–3,8% (2 паци-
ента).

В исследованиях у взрослых пациентов уровень 
индекса резистентности выше 0,7 в разы увеличи-
вал риск развития ОПП после кардиохирургиче-
ских вмешательств у пациентов с ишемической 
болезнью сердца и приобретал прогностическую 

Таблица 2. Послеоперационные показатели 
Table 2. Postoperative characteristics

Показатель Без КХ-ОПП (n = 52) КХ-ОПП (n = 52) р

Креатинин, 1 сутки п/о, мкмоль/л, M ± SD 43,6 ± 9,6 52,4 ± 11,6 0,0041

Креатинин, 2 сутки п/о, мкмоль/л, M ± SD 50,1 ± 9 58,5 ± 12,7 0,0021

Креатинин, 3 сутки п/о, мкмоль/л, Median [IQR] 47 [42–56,5] 60,5 [51–71,5] <0,0012

Креатинин, 4 сутки п/о, мкмоль/л, Median [IQR] 48 [41,5–51,5] 68 [58,5–76,5] <0,0012

ФВ ЛЖ, 6 часов п/о, Teicholz, %, Median [IQR] 70 [64–76] 74,5 [64,5–78] 0,292

ФВ ЛЖ, 1 сутки п/о, Teicholz, %, Median [IQR] 68,5 [57–74] 69 [56,5–77] 0,562

ФВ ЛЖ, 6 часов п/о, Simpson, %, Median [IQR] 70 [65–76] 72 [60,5–77] 0,952

ФВ ЛЖ, 1 сутки п/о, Simpson, %, Median [IQR] 66,5 [55,5–72] 67 [56,5–74] 0,712

КДО ЛЖ, 6 часов п/о, Teicholz, мл, Median [IQR] 9 [8–13,5] 9 [6–14] 0,692

КДО ЛЖ, 1 сутки п/о, Teicholz, мл, Median [IQR] 10,5 [8–14] 9 [6–14,5] 0,412

КДО ЛЖ, 6 часов п/о, Simpson, мл, Median [IQR] 6,5 [4–9] 6,5 [4–9] 0,92

КДО ЛЖ, 1 сутки п/о, Simpson, мл, Median [IQR] 6 [4–8] 7 [4,5–9,5] 0,232

TAPSE, 6 часов п/о, мм, Median [IQR] 0,56 [0,41–0,77] 0,53 [0,43–0,73] 0,922

TAPSE, 1 сутки п/о, мм, Median [IQR] 0,51 [0,41–0,64] 0,48 [0,43–0,59] 0,732

ФИП ПЖ, 6 часов п/о, %, Median [IQR] 48 [41,7–53] 47,5 [41–56] 0,332

ФИП ПЖ, 1 сутки п/о, %, M ± SD 46,4 ± 9,9 48,5 ± 8 0,241

Ао, 6 часов п/о, м/с, M ± SD 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,3 0,881

Ао, 1 сутки п/о, м/с, M ± SD 1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,3 0,421

НПВ, 6 часов п/о, см/с, Median [IQR] 31,4 [23,3–38,7] 25 [20,7–32,4] 0,0082

НПВ, 1 сутки п/о, см/с, Median [IQR] 26,6 [20,3–36,9] 27,5 [21,2–35,1] 0,932

ИР, 6 часов п/о, M ± SD 0,65 ± 0,06 0,67 ± 0,05 0,381

ИР, 1 сутки п/о, Median [IQR] 0,67 [0,62–0,71] 0,67 [0,63–0,72] 0,72

Диурез, 6 часов п/о, мл/кг/час, Median [IQR] 6,1 [3,8–8,5] 6,9 [5–9,3] 0,182

Диурез, 1 сутки п/о, мл/кг/час, Median [IQR] 4,9 [4–5,6] 5 [4,1–6,2] 0,262

VIS, 6 часов п/о, Median [IQR] 1,5 [0–4,25] 2,25 [0,5–6,62] 0,182

VIS, 1 сутки п/о, Median [IQR] 0,25 [0–3] 1,5 [0–5,8] 0,0432

МУФ, n (%) 38 (73,1) 41 (78,8) 0,493

МУФ, мл, Median [IQR] 400 [0–500] 400 [270–500] 0,62

ИВЛ, часы п/о, Median [IQR] 19 [5,5–36] 21 [7–40] 0,582

ПЗТ (перитонеальный диализ), n (%) 0 1 (1,9) 0,313

П/о дней в ОРИТ, Median [IQR] 2 [1–3] 2,5 [1–4] 0,072

П р и м е ч а н и е: аналогично табл. 1. Дополнительно: VIS – вазоактивный инотропный индекс, МУФ – модифицированная ультрафильтрация, 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ПЗТ – почечная заместительная терапия.
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ценность в качестве предоперационного маркера 
[10]. Повышение индекса резистентности почеч-
ных сосудов в предоперационном периоде у паци-
ентов, перенесших кардиохирургическое вмеша-
тельство, связано с ОПП и повышенным риском 
30-дневной летальности и осложнениями в виде 
инфаркта миокарда [3].

Исследования других авторов также демонстри-
руют связь повышенного индекса резистентности 
почечных сосудов и острого повреждения почек 
у пациентов, которые требуют проведения искус-
ственной вентиляции легких в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии [21].

В исследованиях ряда авторов при изучении 
прогностической ценности индекса резистент-
ности почечных сосудов у пациентов с сепсисом 
и политравмой, измеряемого методом неинвазив-
ной допплерографии, выявлена достоверность в 
прогнозировании рисков развития острого по-
вреждения почек [27, 31]. M. Darmon et al. (2010) 
продемонстрировали, что индекс резистентности 
может повышаться в случаях высокого риска раз-
вития персистирующего ОПП еще до того, как 
оно будет диагностировано клинически, и наи-
более специфическая и чувствительная прогно-
стическая ценность индекса резистентности при 
допплеровском сканировании у пациентов, нахо-
дящихся на искусственной вентиляции легких, 
составила > 0,795 [7].

Результаты исследования других авторов ото-
бражают умеренную предиктивную способность 
индекса резистентности в диагностике ОПП при 
сравнении пациентов, находящихся в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии, и предполагают 
взаимосвязь его с тяжестью исходной, имеющейся 
почечной дисфункцией, учитывая различные пути 
патогенеза, включающие преренальные, ренальные 
и постренальные факторы [20].

В исследованиях у новорожденных пациентов 
индекс резистентности почечных сосудов показал 
достаточную чувствительность и специфичность, 
чтобы быть использованным в качестве раннего 
предиктора острого повреждения почек [8].

Ограничения: наличие исходного дисбаланса меж-
ду группами в клинико-демографических характе-
ристиках и разницы между объемами полученных 
выборок – с целью коррекции была выполнена псев-
дорандомизация.

Заключение

Результаты нашего исследования демонстриру-
ют отсутствие предиктивной способности индекса 
резистентности на этапах периоперационного пе-
риода в диагностике острого повреждения почек у 
исследуемой группы пациентов после коррекции 
врожденных пороков сердца в условиях искусствен-
ного кровообращения.

Таблица 3. Предоперационные и послеоперационные факторы риска развития Кх-ОПП 
Table 3. Preoperative and postoperative risk factors of Cs-AKI

Показатель
Однофакторный Многофакторный

ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р
Пол, мужской 0,39 (0,17–0,86) 0,019 0,26 (0,07–0,8) 0,029
НПВ, 6 часов п/о, см/с 0,95 (0,91–0,99) 0,0097
VIS, 1 сутки п/о 1,12 (1,0–1,26) 0,027
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