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РЕЗЮМЕ. Введение. Кардиоренальный синдром (КРС) — достаточно часто встречающийся патологиче-
ский процесс у детей с врожденными пороками развития (ВПР), находящихся в критическом состоянии, 
однако диагностика его весьма трудоемка. Цель исследования — выявление факторов риска развития 
КРС у новорожденных с ВПР желудочно-кишечного тракта, нуждающихся в хирургическом вмешательстве. 
Материалы и методы. В период с 2021 по 2023 г. на базе ГБУЗ НСО «Новосибирская областная клиническая 
больница» выполнено ретроспективное когортное исследование, в котором проведен анализ клинико-
лабораторных показателей 111 пациентов с ВПР, прооперированных в раннем неонатальном периоде. 
Медиана возраста пациентов составила 2 дня (1; 2). Сформированы две группы в зависимости от наличия 
кардиоренального синдрома, подтвержденного лабораторными данными (тропонин Т, N-терминальный 
пропептид мозгового натрийуретического пептида (NT-pro-BNP), креатинин крови). Результаты. Выявлена 
сильная корреляционная зависимость между уровнями тропонина Т, NT-pro-BNP, креатинина крови и на-
личием КРС. На основании сочетанного изменения уровня тропонина Т более 0,1 нг/мл (Se 86%, Sp 83%), 
NT-pro-BNP более 6000 пг/мл (Se 88%, Sp 82%) и креатинина крови (в перерасчете на сутки жизни по 
СКФ ≤20 мл/м2 в минуту (Se 82%, Sp 79%) проведена диагностика КРС. В первые сутки после операции у 
новорожденных с КРС выявлено увеличение потребности в трансфузии альбумина (p=0,042), необходи-
мость в вазопрессорной поддержке статистически незначима (p=0,060). К третьим суткам у детей с КРС 
было статистически значимым применение петлевого диуретика с целью гемодинамической разгрузки 
(р=0,029), недоношенность — независимый фактор риска развития КРС (р=0,009). Заключение. Макси-
мальная частота развития кардиоренального синдрома отмечается на третьи сутки после операции с 
регрессированием симптоматики у большинства пациентов к седьмым суткам.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кардиоренальный синдром, факторы риска, дети, неонатальная хирургия, полиорган-
ная недостаточность
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ABSTRACT. Introduction. Cardiorenal syndrome (CRS) is a fairly common pathological process in children 
with congenital malformations (CM) who are in critical conditions. Its diagnosis is difficult. The purpose is the 
identification risk factors for the cardiorenal syndrome’s development in newborns with the gastrointestinal tract 
congenital malformations requiring surgical intervention. Materials and methods. A retrospective cohort study was 
conducted in the ICU “Regional Clinical Hospital” in Novosibirsk in 2021–2023. The study included 111 patients 
after surgery in the early neonatal period. The median patients’ age was 2 days (1; 2). Depending on the presence 
of cardiorenal syndrome confirmed by laboratory data (troponin T, NT-pro-BNP, blood creatinine) two groups were 
formed. Results. The levels of troponin T, NT-pro-BNP, blood creatinine had the high correlation. Based on 
the combined changes in troponin T levels — more than 0,1 ng/ml (Se 86%, Sp 83%), NT-pro-BNP more than 
6000 pg/ml (Se 88%, Sp 82%) and blood creatinine (calculated per days of life according to glomerular filtration 
rate ≤20 ml/m2/min (Se 82%, Sp 79%) diagnostics were carried out. Newborns with cardiorenal syndrome 
had an increased need for albumin transfusion (p=0,042), the need for vasopressor support was statistically 
insignificant (p=0,060) on the 1st day after surgery. On the 3rd day, using loop diuretic for hemodynamic unloading 
was statistically significant in children with CRS (p = 0,029), prematurity is an independent risk factor for the 
development of CRS (p=0,009). Conclusion. The maximum incidence of cardiorenal syndrome is noted on the third 
day after surgery with regression of symptoms in most patients by the seventh day.
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ВВЕДЕНИЕ

Интенсивная терапия новорожденных с врож-
денными пороками развития (ВПР) желудочно- 
кишечного тракта (ЖКТ), требующими хирурги-
ческого лечения, невозможна без комплексного 
мультидисциплинарного подхода, приобретает ха-
рактеристики медицины «4П»: персонализирован-
ная, предсказательная, превентивная, партнерская.

В настоящее время разработаны два протокола 
периоперационного ведения новорожденных [1, 2]. 
Унифицирован алгоритм обеспечения анестезии и 
интенсивной терапии, основанный на принципах 
Safetots (безопасная анестезия для каждого ма-
лыша), где указаны цели, задачи, тактика достиже-
ния� [1]. Протокол Enhanced Recovery After Surgery, 
2020, разработанный для снижения послеопераци-
онных осложнений, сокращает время восстановле-
ния новорожденных после хирургического лечения 
ВПР ЖКТ [2].

В приведенных протоколах большое внимание 
уделяется мониторингу, стабилизации гемодина-
мики, достижению нормоволемии, нормотензии, 
нормокардии с целью снижения риска гипо- и ре-
перфузионных осложнений. Одним из таких ослож-
нений является кардиоренальный синдром (КРС; 
cardiorenal syndrome, CRS), реализующий патогене-
тическую взаимосвязь между нарушениями сокра-
тительной функции миокарда и гипоперфузионным 
повреждением почек.

Кардиоренальный синдром (P. Ledoux, 1951) в 
источниках литературы обозначается как «кардио-
ренометаболический синдром» (L. Palaniappan 
et al., 2003), «кардиоренальный анемический син-
дром» (D.S. Silverberg, 2003) и «кардиоренальный 
континуум» (V.J. Dzau et al., 2005) [3], широко осве-
щен в литературе у взрослых с патологией почек и 
сердца, при длительно текущих заболеваниях (ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет) [4–6], 
однако публикации, посвященные этой проблеме у 
детей, весьма малочисленны.

В 1990 г. A. Guyton представил кардиоренальные 
взаимосвязи в виде гемодинамической модели, а 
в 2011 г. I. Muhlberger и соавт. выявили 280�проте-
инов, ассоциированных с КРС, значимая доля от-
водилась генам ренин-ангиотензиновой системы 
[3, 7]. Нарушения нейрогуморальной регуляции воз-
никают на различных уровнях с последующими 
структурными изменениями в виде кардиоваску-
лярного ремоделирования.

На согласительной конференции Acute Dialysis 
Quality Initiative (ADQI, Инициатива качественного 

острого диализа, 2008), посвященной определению 
критериев и тактики ведения пациентов с почечной 
недостаточностью, была представлена классифи-
кация КРС с�выделением пяти его типов, у детей 
в 80% случаев встречается 1-й�тип — острый КРС 
[6, 8]. Отмечена эффективность мультимаркерной 
стратегии в диагностике КРС на доклинической 
стадии. Выбор маркеров основывается на принци-
пах концепции SMART (специ фичный/чувствитель-
ный, измеряемый, доступный, воспроизводимый, 
своевременный) [9].

КРС отождествляют с полиорганной недоста-
точностью (ПОН), однако в предлагаемых шкалах 
оценки тяжести органной дисфункции у новорож-
денных клинические критерии занимают ведущую 
позицию [10, 11]. В 2017 г. была представлена упро-
щенная неонатальная шкала SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment) [12], рассматриваемая нами как 
вариант скрининговой оценки витальных функций. 
В педиатрической шкале SOFA оценка сердечно-
сосудистой системы близка к адаптированной к 
периоду новорожденности шкале SOFA, почечная 
функция оценивается по креатинину с расчетом 
скорости клубочковой фильтрации�(СКФ) [7, 13]. Та-
ким образом, КРС может рассматриваться как про-
межуточное звено между нормальным функцио-
нированием органов и развитием полиорганной 
недостаточности.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — выявление факторов ри-
ска развития кардиоренального синдрома у ново-
рожденных с врожденными пороками развития 
желудочно-кишечного тракта, нуждающихся в хи-
рургическом вмешательстве.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное сравнительное ис-
следование на базе детского отделения реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) Государственной 
Новосибирской областной клинической больницы 
(ГНОКБ) в период с 2021 по 2023 гг. в�рамках прото-
кола этического комитета ГНОКБ�№�1 от 09.03.2021 г.

Критерии включения: новорожденные до 7 дней 
жизни, врожденные пороки ЖКТ, требующие сроч-
ного и неотложного хирургического лечения, не-
обходимость проведения интенсивной терапии в 
условиях ОРИТ в течение 5–7 дней и более.

Критерии невключения: наличие критических 
врожденных пороков сердца (ВПС), состояние 
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после перенесенной тяжелой асфиксии, искусствен-
ная вентиляция легких с фракцией кислорода в ин-
спираторном газе (FiO2) более 0,8. 

Критерии исключения: летальный исход в тече-
ние 7 дней с момента поступления, перевод в дру-
гой стационар в течение 7 дней с момента посту-
пления.

Генеральная совокупность исследовательской 
выборки до применения критериев исключения 
составила 119 пациентов, после — 111 пациентов, 
из них 69 мальчиков, 42 девочки. В 83% случаев 
новорожденные доношенные, в 17% (n=19) имели 
I и II степени недоношенности. В 24% (n=27) диа-
гностирована задержка внутриутробного развития. 
Нозологическая характеристика группы: пороки, 
связанные с высокой кишечной непроходимостью 
(атрезия пищевода, мембрана (атрезия) двенадца-
типерстной кишки), — 45 (40%); пороки, связанные 
с низкой кишечной непроходимостью (атрезия то-
щей и подвздошной кишки, аноректальная маль-
формация, аномалия ротации и фиксации кишеч-
ника, болезнь Гиршпрунга), — 46 (41%); врожденная 
левосторонняя диафрагмальная грыжа — 6 (5%); 
омфалоцеле (средних и больших размеров) — 7 
(7%); гастрошизис — 7 (7%). Оценка ПОН проведена 
по шкале аSOFA (адаптированная, adaptive) [10] на 
этапах: 1-й — 5 баллов (2; 7), 2-й — 9 баллов (3; 11), 
3-й — 4 балла (3; 8), 4-й — 3 балла (2; 4).

В исследование были включены маркеры мио-
кардиальной ишемии (тропонин Т, креатинкиназа 
МВ, миоглобин), кардиоваскулярного моделирова-
ния (NT-pro-BNP), почечного повреждения (мочевая 
кислота, креатинин крови, альбумин в моче), нейро-
гуморальная регуляция оценена неинвазивным ме-
тодом (кардиоинтервалография) и представлена 
значениями индекса напряжения как мерой симпа-
товагального баланса.

Исследуемые показатели регистрировали на че-
тырех этапах: при поступлении в ОРИТ (1-е сутки), 
в 1-е, 3-и, 7-е сутки после хирургического лечения.

Биохимический профиль крови определяли с 
помощью анализаторов Mindray ВS-800 (Китай), 
COBAS Н232 (Hitachi, Япония), концентрацию альбу-
мина в моче — прибором DCA Vantage (Siemens HD, 
США).

Статистическая обработка материала выпол-
нена с применением программы Microsoft Office 
Excel 2010, SPSS 23.0, применяли методы непара-
метрической статистики. Результаты представле-
ны в виде медианы (Me), 25-го и 75-го перцентилей. 
Группировка показателей на этапах выполнена 
факторным анализом на основании метода глав-

ных компонент, вариант вращения — варимакс 
с нормализацией Кайзера и мерой адекватности 
Кайзера–Майера–Олкина (КМО). Для сравнения 
двух связанных выборок использовали Т-критерий 
Уилкоксона, для межгрупповых показателей — 
U-критерий Манна–Уитни, χ2 Пирсона. Прогности-
ческую ценность показателя в группах оценивали 
с помощью ROC-анализа с выделением точки от-
сечения по Индексу J, сбалансированного по чув-
ствительности (Se) и специфичности (Sp). Нулевая 
гипотеза отвергалась при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Диагностика КРС проведена с включением трех 
показателей, вошедших в первую компоненту фак-
торного анализа (табл. 1). Связи между показате-
лями устойчивые, однонаправленные на всех эта-
пах, наибольшей теснотой характеризовались 1-й 
и�3-й этапы.

С помощью метода бинарной классификации 
и определения точек отсечения для выявленных 
маркеров (тропонина Т более 0,1 нг/мл (Se 86%, 
Sp� 83%), NT-pro-BNP более 6000 пг/мл (Se 88%, 
Sp�82%) и креатинина крови (в перерасчете на сутки 
жизни по СКФ ≤20 мл/м2 в минуту (Se 82%, Sp 79%), 
рассчитанную по клиренсу креатинина в формуле 
Schwartz (1976)) дети были разделены на две груп-
пы в зависимости от наличия КРС на каждом эта-
пе: 1-я группа — новорожденные с КРС, 2-я группа�— 
без�КРС (табл. 2).

Встречаемость КРС в раннем послеоперацион-
ном периоде возросла в три раза с этапа посту-
пления со снижением частоты к 7-м суткам. Пред-
ставлены значения и динамика кардиомаркеров в 
выделенных двух группах и всей выборке в целом 
(табл. 3).

Значимые устойчивые отличия (р <0,05 на всех 
этапах) определены для кардиомаркеров (тропо-
нин Т и NT-pro-BNP) и концентрации креатинина в 
крови, представленной расчетом скорости клубоч-
ковой фильтрации. При поступлении у новорожден-
ных значимых отличий по СКФ не выявлено, в груп-
пе 1 устойчивое снижение расчетного показателя 
сохранялось 3 суток послеоперационного периода, 
к 7-м суткам значения выросли более чем в 1,5 раза 
от 1-х суток. В группе 1 отмечен подъем концентра-
ции тропонина Т на 1-е сутки с дальнейшим регрес-
сом к 3-м суткам, концентрация  NT-pro-BNP воз-
растала на всех этапах. В обеих группах значимые 
отличия по остальным показателям, представлен-
ным в таблице 2, не определены, за исключением 
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Таблица 1. Матрица компонент факторного анализа на этапах

Table 1. Matrix of factor analysis components at stages

Этап
Stage

Количество компонент
Number of components

1

1 Тропонин Т, нг/мл 
Troponin T, ng/ml

0,914

NT-pro-BNP, пг/мл / pg/ml 0,912

Креатинин крови, мкмоль/л 
Serum creatinine, μmol/l

0,894

КМО=0,683, р=0,000, совокупность дисперсии 81% 
КМО=0,683, р=0,000, dispersion set 81%

2 Тропонин Т, нг/мл
Troponin T, ng/ml

0,815

Креатинин крови, мкмоль/л
Serum creatinine, μmol/l

0,798

NT-pro-BNP, пг/мл / pg/ml 0,766

КМО=0,591, р=0,000, совокупность дисперсии 72% 
КМО=0,591, р=0,000, dispersion set 72%

3 NT-pro-BNP, пг/мл / pg/ml 0,981

Креатинин крови, мкмоль/л 
Serum creatinine, μmol/l

0,977

Тропонин Т, нг/мл 
Troponin T, ng/ml

0,847

КМО=0,553, р=0,000, совокупность дисперсии 65% 
КМО=0,553, р=0,000, dispersion set 65%

4 NT-pro-BNP, пг/мл / pg/ml 0,830

Тропонин Т, нг/мл 
Troponin T, ng/ml

0,776

Креатинин крови, мкмоль/л 
Serum creatinine, μmol/l

0,726

КМО=0,64, р=0,000, совокупность дисперсии 66% 
КМО=0,64, р=0,000, dispersion set 66%

Примечание: КМО — мера адекватности Кайзера–Майера–Олкина.
Note: KMO — Kaiser–Meyer–Olkin adequacy measure.

Таблица 2. Частота встречаемости кардиоренального синдрома в группах на этапах исследования

Table 2. Frequency of occurrence of cardiorenal syndrome in groups at study stages

Этап
Stage

1 2 3 4

Кардиоренальный синдром — да
Cardiorenal syndrome — yes

7 (6%) 24 (22%) 17 (15%) 10 (9%)

Кардиоренальный синдром: нет
Cardiorenal syndrome — no

104 (94%) 87 (78%) 94 (85%) 101 (91%)

Количество
Quantity

111 (100%) 111 (100%) 111 (100%) 111 (100%)

индексов напряжения при поступлении, миоглоби-
на на 3-и сутки. В двух группах значения приближе-
ны к показателям всей выборки, выявлен однотип-
ный подъем острофазовых маркеров кардиальной 
группы в прямой корреляционной связи с индек-
сом напряжения и маркерами острого почечного 
повреждения — альбуминурия и мочевая кислота.

Проведена оценка частоты развития КРС от 
наличия зависимых и независимых факторов. 
В 1-е сутки после операции группы значимо от-
личались по потребности в трансфузии альбу-
мина (выше у новорожденных с КРС), разница 
по потребности в инфузии катехоламина (допа-
мин более 8 мкг/кг в минуту, эпинефрин более 
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Таблица 3. Значение и динамика показателей почечной и кардиальной дисфункций

Table 3. The value and dynamics of indicators of renal and cardiac dysfunction

Показатель 
Indicator

Этап
Stage

1-я группа
1st group

2-я группа
2nd group

Динамика в двух группах
Dynamics in two groups

р, U-кри-
терий
p, U-criteria

тр
оп

он
ин

 Т
, 

нг
/м

л 
tr

op
on

in
 T

, 
ng

/m
l

1 0,14 (0,12; 0,2) 0,08 (0,05; 0,1) 0,09 (0,05; 0,14) 0,003

2 0,17 (0,12; 0,2) 0,08 (0,06; 0,11) 0,1 (0,07; 0,20)* 0,001

3 0,12 (0,1; 0,16) 0,06 (0,04; 0,08) 0,08 (0,06; 0,10)** 0,009

4 0,05 (0,04; 0,08) 0,04 (0,04; 0,05) 0,04 (0,04; 0,06)*** 0,036

N
T-

pr
o-

B
N

P
, 

пг
/м

л 
N

T-
pr

o-
B

N
P

, 
pg

/m
l

1 7780 (6400; 9489) 4120 (2700; 5680) 5895 (3705; 6989) 0,002

2 9580 (5700; 9900) 7640 (4100; 9000) 7640 (4100; 9000)* 0,004

3 9787 (6323; 10000) 7600 (4860; 9000) 7987 (3823; 9100) 0,022

4 9856 (7450; 9970) 4140 (2910; 5650) 4381 (2470; 6770)*** 0,001

кр
еа

ти
нк

и-
на

за
 М

В
, н

г/
м

л 
cr

ea
ti

ne
 

ki
na

se
 M

B
, 

ng
/m

l

1 5,4 (4,9; 6,3) 6,4 (4,2; 8,6) 5,6 (4,4; 9,1) 0,891

2 7,3 (6,6; 13,5) 8,9 (5,9; 12) 8,4 (5,4; 11,7)* 0,115

3 8,2 (7,6; 12,7) 5,9 (4,6; 7,5) 6,1 (4,30; 7,95)** 0,635

4 6,5 (3,9; 13) 4,4 (2,7; 6,4) 4,3 (2,8; 6,7)*** 0,350

м
ио

гл
об

ин
, 

нг
/м

л
m

yo
gl

ob
in

, 
ng

/m
l

1 76 (42; 91) 45 (35; 67) 49 (39; 74) 0,541

2 102 (55; 121) 93 (72; 104) 94 (59; 112)* 0,876

3 67 (39; 104) 35 (32; 52) 38 (30; 62)** 0,003

4 47 (30; 56) 31 (30; 35) 30 (30; 39)*** 0,341

ал
ьб

ум
ин

 
м

оч
и,

 м
г/

л 
al

bu
m

in
 u

re
a,

 
m

g/
l

1 42 (25; 89) 22 (17; 46) 22 (13; 65,0) 0,891

2 94 (67; 145) 71 (45; 101) 87 (58; 106)* 0,542

3 61 (22; 101) 38 (9; 77) 56 (18; 89)** 0,499

4 33 (12; 73) 14 (5; 36) 15,6 (5; 44)*** 0,770

м
оч

ев
ая

 
ки

сл
от

а,
 

м
км

ол
ь/

л
ur

ic
 a

ci
d,

 
μ

m
/l

1 285 (163; 362) 223 (177; 332) 234 (154; 310) 0,799

2 261 (138; 333) 246 (193; 319) 246 (172; 354) 0,941

3 148 (126; 241) 151 (119; 238) 154 (120; 247)** 0,880

4 129 (98; 206) 112 (91; 135) 116 (103; 145)*** 0,764

С
К

Ф
, 

м
л/

м
ин

/1
,7

3
м

2

G
FR

, 
m

l/
m

in
/1

.7
3

m
2

1 25 (22; 31) 29 (23; 40) 28 (22; 37) 0,645

2 24 (20; 28) 29 (25; 39) 26 (21; 37) 0,000

3 22 (17; 36) 40 (29; 47) 38 (27; 43)** 0,001

4 31 (15; 31) 42 (34; 52) 43 (34; 53)*** 0,002

ин
де

кс
 

на
пр

яж
ен

ия
, 

ус
л.

 е
д.

st
re

ss
 in

de
x,

 
cu

r.
un

.

1 2103 (1233; 2709) 1340 (1077; 1911) 1988 (989; 2413) 0,799

2 2370 (1895; 2689) 1823 (1209; 2475) 2510 (1410; 2920)* 0,941

3 1304 (1104; 1923) 907 (681; 1564) 898 (607; 1804)** 0,329

4 789 (404; 1059) 405 (298; 961) 379 (294; 1137)*** 0,764

Примечание: * — значимое отличие этапов 1–2 критерия Уилкоксона, р <0,05; ** — значимое отличие этапов 2–3 критерия 
Уилкоксона, р <0,05; *** — значимое отличие этапов 3–4 критерия Уилкоксона, р <0,05. СКФ — скорость крубочковой фильт-
рации.
Note: * — signifi cant difference between stages 1–2 Wilcoxon test, p <0.05; ** — signifi cant difference between stages 2–3 Wil-
coxon test, p <0.05; *** — signifi cant difference between stages 3-4 Wilcoxon test, p <0.05. GFR — glomerular fi ltration rate.
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Таблица 4. Зависимость частоты развития кардиоренального синдрома от наличия факторов в первые сутки по-
сле операции (этап 2)
Table 4. Dependence of the frequency of development of cardiorenal syndrome (on factors in the fi rst day after 
surgery (stage 2)

Ф
ак

то
ры

Fa
ct

or
s

Показатель 
Indicator

КРС_да 
CRS_yes
(n=24)

КРС_нет
CRS_no
(n=87)

χ2 р, точный крите-
рий Фишера
p, Fisher’s exact test

ОШ
OR

95% ДИ
95% CI

З
ав

ис
им

ы
е

D
ep

en
de

nt

Трансфузия альбумина, n
Albumin transfusion, n

7 (44%) 9 (56%) 5,4 0,042 3,6 (1,3; 9,9)

Гемо- (плазмо-) трансфузии, n
Hemo- (plasma-) transfusion, n

4 (36%) 7 (64%) 1,6 0,241 2,3 (0,6; 8,5)

Инфузия катехоламина, n
Catecholamine infusion, n

10 (36%) 18 (64%) 4,4 0,060 2,8 (1,2; 7,1)

Перегрузка жидкостью + диуретики, n
Fluid overload + diuretics, n

2 (25%) 6 (75%) 0,1 0,682 1,3 (0,3; 6,5)

Диуретики, n
Diuretics, n

7 (17%) 35 (83%) 1,3 0,263 1,8 (0,7; 5,1)

Н
ез

ав
ис

им
ы

е
In

de
pe

nd
en

t

Врожденный порок (торакальный), n
Congenital defect (thoracic), n

9 (73%) 18 (27%) 2,9 0,109 2,3 (0,9; 6,1)

Врожденный порок (торакальный) + 
+ порок сердца, n 
Congenital defect (thoracic) + heart defect, n

6 (40%) 9 (60%) 3,5 0,089 2,9 (0,9; 9,1)

Задержка внутриутробного развития, n
Intrauterine growth retardation, n

9 (33%) 18 (67%) 2,9 0,112 2,3 (0,9; 6,1)

Недоношенность, n
Prematurity, n

6 (31%) 13 (69%) 1,3 0,357 1,9 (0,6; 5,7)

Примечание: ДИ — доверительный интервал; КРС — кардиоренальный синдром; ОШ — отношение шансов (здесь и далее в таблицах).
Note: CI — confi dence interval; CRS — cardiorenal syndrome; OR — odds ratio (here and further in the tables).

Таблица 5. Зависимость частоты развития кардиоренального синдрома от наличия факторов на третьи сутки 
после операции (этап 3)
Table 5. Dependence of the frequency of development of cardiorenal syndrome on the presence of factors on the 
third day after surgery (stage 3)

Ф
ак

то
ры

Fa
ct

or
s

Показатель
Indicator

КРС_да 
CRS_yes
(n=24)

КРС_нет
CRS_no
(n=87)

χ2 р, точный крите-
рий Фишера
p, Fisher’s exact test

ОШ
OR

95% ДИ
95% CI

З
ав

ис
им

ы
е

D
ep

en
de

nt

Трансфузия альбумина, n
Albumin transfusion, n

10 
(24%)

32 (76%) 3,8 0,062 2,8 (0,96; 7,9)

Инфузия катехоламина, n
Catecholamine infusion, n

3 (30%) 7 (70%) 1,8 0,180 2,7 (0,6; 11,5)

Диуретики, n
Diuretics, n

8 (29%) 19 (71%) 5,6 0,029 3,5 (1,2; 10,3)

Гемо- (плазмо-) трансфузии, n
Hemo- (plasma-) transfusion, n

3 (16%) 16 (84%) 0,05 0,984 1,1 (0,3; 4,0)

Перегрузка жидкостью + диуретики, n
Fluid overload + diuretics, n

3 (38%) 5 (62 %) 3,3 0,102 3,2 (0,7; 13,1)

Н
ез

ав
ис

им
ы

е
In

de
pe

nd
en

t

Недоношенность, n
Prematurity, n

7 (37%) 12 (63%) 8,2 0,009 4,8 (1,5; 14,1)

Врожденный порок (торакальный), n
Congenital defect (thoracic), n

7 (26%) 20 (74%) 3,1 0,121 2,6 (0,9; 7,6)

Врожденный порок (торакальный) + 
+ порок сердца, n
Congenital defect (thoracic) + heart defect, n

2 (25%) 6 (75%) 0,6 0,353 1,9 (0,4; 10,6)

Задержка внутриутробного развития, n
Intrauterine growth retardation, n

4 (15%) 23 (85%) 0,07 0,956 0,95 (0,3; 3,2)
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0,05�мкг/кг в минуту) определена, но статистиче-
ски незначима (табл. 4).

На 3-и сутки фактор потребности в гемодина-
мической разгрузке за счет включения петлевого 
диуретика приобрел статистическую значимость 
(табл. 5). Недоношенность — значимый независи-
мый фактор в группе новорожденных с КРС.

На 3-и сутки методом логит-регрессии проде-
монстрирована возможность расчета вероятности 
развития КРС:

p = 1 / (1 + e–z), 
z = –6,9 + 10–3 · X1 + (19,2 · X2 –�0,08 · X3),

где X1 — NT-pro-BNP, пг/мл; X2 — тропонин Т, 
нг/мл, X3 — скорость клубочковой фильтрации, 
мл/мин/1,73 м2

Характеристика модели R2 Nagelkerke� = 58%, 
χ2=44,6, р=0,000.

ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика кардиоренального синдрома рас-
сматривается как важная часть персонифициро-
ванного подхода к ведению детей с сочетанными 
пороками развития сердца и почек. Т.М. Первуни-
на и соавт. представили алгоритм пренатальной 
диагностики КРС, подготовки к родоразрешению, 
постнатального контроля и совершенствования 
методов хирургической коррекции [14]. В структуре 
ВПС наиболее значимыми для формирования КРС 
считаются: дефект межжелудочковой и межпред-
сердной перегородок, открытый артериальный 
проток. По� нашим данным, сочетание ВПР тора-
кальной области (атрезия пищевода, свищевая 
форма, левосторонняя диафрагмальная грыжа) и 
сердца (открытый артериальный проток, откры-
тое овальное окно, дефекты межжелудочковой 
или межпредсердной перегородок) не оказало 
значимого влияния на встречаемость КРС у ново-
рожденных, прооперированных по поводу ВПР 
ЖКТ. Результаты подтверждают значимость недо-
ношенности (р=0,009) как фактора риска и реали-
зации КРС [14]. Диагностированный КРС имел 
транзиторный характер в рамках полиорганной 
дисфункции, нарастающей у новорожденных в ран-
ние сроки послеоперационного периода, что мож-
но интерпретировать как следствие воздействия 
комплекса повреждающих периоперационных 
факторов: хирургический стресс, прямое мышеч-
ное повреждение, нарушение термогенеза, медика-
ментозно индуцируемая кардиодепрессия. По мере 
разрешения нейрогуморального перенапряжения 
(снижение индекса кардиоинтервалограммы) от-

мечено однонаправленное значимое снижение по-
казателей кардиоренальной дисфункции. Миокар-
диальное перенапряжение (транзиторная ишемия 
миокарда с риском развития кардиогенного шока) 
в раннем неонатальном периоде первично относи-
тельно почечного повреждения, что сопоставимо с 
данными других авторов [15, 16]. М.В. Эрман и со-
авт. утверждали, что частота развития острое по-
чечное повреждение вследствие перинатальной 
гипоксии у новорожденных различного гестаци-
онного возраста высока и составляет 15,6–38,0%, 
а у оперированных по поводу ВПС — 62–64% [17]. 
Более быстрая динамика тропонина Т и устойчи-
вость концентрации NT-pro-BNP на этапах и влия-
ние значимых составляющих интенсивной тера-
пии: трансфузия альбумина (р=0,042) на 1-е сутки, 
диуретическая терапия (р=0,029) на 3-и�сутки под-
тверждали важность контроля объема и состава 
инфузионной терапии для предотвращения экстра-
капиллярной утечки плазмы вследствие снижения 
коллоидно-осмотического давления в капиллярах, 
гиперволемии [18, 19]. Прогностические значения 
концентрации креатинина в крови у больных с ПОН 
относительно одиночных или комбинированных 
конечных точек подтверждены многочисленными 
международными мета анализами и российскими 
исследованиями: СКФ и увеличение концентрации 
креатинина за исследуемые периоды времени го-
спитализации являются независимыми предикто-
рами тяжести почечной недостаточности, общей и 
сердечно-сосудистой смертности (выше, чем функ-
циональный класс сердечной недостаточности и 
фракция выброса левого желудочка) [4]. Доказана 
высокая прогностическая способность в отноше-
нии неблагоприятного исхода и развития почечной 
недостаточности при наличии альбуминурии [14, 
20]. Таким образом, комплексный подход, основан-
ный на маркерной стратегии, полезен для ранней 
диагностики и динамической оценки кардиоре-
нального синдрома у новорожденных с хирургиче-
скими врожденными пороками развития ЖКТ.

ВЫВОДЫ

1. Кардиоренальный синдром у новорожденных 
с ВПР, нуждающихся в хирургическом лечении,�— 
транзиторный патологический процесс с макси-
мальной частотой клинических проявлений на 
3-и�сутки после операции с последующим регресси-
рованием к 7-м суткам.

2. Недоношенность — независимый фактор ри-
ска развития кардиоренального синдрома у ново-
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рожденных с врожденными пороками развития 
ЖКТ, перенесших хирургические вмешательства.

3. Потребность в коррекции гипоальбуминемии 
в 1-е сутки после операции и применении петле-
вых диуретиков на 3-и сутки — маркеры наличия 
кардио ренального синдрома у новорожденных с 
аномалиями развития органов брюшной полости.
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