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Резюме 
Цель. Изучить эффективность периоперационной доставки NO для снижения частоты острого 

почечного повреждения (ОПП) при операциях на дуге аорты типа Hemiarch по поводу несиндромных 
аневризм восходящей аорты в условиях искусственного кровообращения и гипотермического цир-
куляторного ареста (ЦА).   

Материалы и методы. Провели простое слепое проспективное рандомизированноое контролируе-
мое исследование. В исследование включили 80 пациентов старше 18 лет, которым выполняли опера-
ции на дуге аорты типа Hemiarch в условиях гипотермического циркуляторного ареста по поводу не-
синдромных аневризм восходящей аорты в период 2020–2023 гг. Всех пациентов рандомизировали на 
две группы в соотношении 1:1: основную (NO-группа, в которой осуществляли периоперационную до-
ставку NO в концентрации 80 ppm) и сравнения (группа стандартного периоперационного обеспечения, 
в которой доставку NO не проводили). Оценивали частоту развития ОПП в соответствии с критериями 
KDIGO (первичная конечная точка исследования). В качестве вторичных конечных точек исследования 
оценивали биомаркерную панель субклинического почечного повреждения и клинические исходы.  

Результаты. В послеоперационном периоде у пациентов NO-группы частота развития ОПП соста-
вила 25%, в то время как в контрольной группе данный показатель составил 50% (ОШ=0,26; 95%ДИ 
0,10–0,69; p=0,036). В NO-группе выявили более низкие концентрации uNGAL (p=0,03) и Цистатина С 
(p�0,001) через 4 ч после операции, и сокращение продолжительности нахождения в ОРИТ (p=0,03), 
в сравнении с контрольной группой.  

Заключение. Периоперационная NO-терапия в концентрации 80 ppm при операциях на дуге 
аорты типа Hemiarch в условиях гипотермического ЦА приводит к снижению частоты острого почеч-
ного повреждения, концентраций маркеров почечного повреждения uNGAL и Цистатина С, а также 
продолжительности нахождения в ОРИТ.  

Ключевые слова: оксид азота; острое почечное повреждение; нефропротекция; аневризма 
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Summary 
Aim. To evaluate the efficacy of perioperative nitric oxide (NO) administration in reducing the incidence 

of acute kidney injury (AKI) during hemiarch surgery for nonsyndromic ascending aortic aneurysms under 
cardiopulmonary bypass and hypothermic circulatory arrest (HCA).  

Materials and Methods. A single-blind, prospective, randomized, controlled study included 80 patients 
older than 18 years who underwent hemiarch aortic surgery with HCA for nonsyndromic ascending aortic 
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aneurysms between 2020 and 2023. Patients were randomized (1:1) into two groups: the NO group (who re-
ceived perioperative NO at 80 ppm) and the control group (who received standard perioperative management 
without NO administration). The primary endpoint was the incidence of AKI according to KDIGO criteria. Sec-
ondary endpoints included biomarker levels of subclinical renal injury and clinical outcomes.  

Results. Postoperatively, the incidence of AKI was 25% in the NO group compared to 50% in the control 
group (OR=0.26; 95% CI: 0.10–0.69; P=0.036). Patients in the NO group had significantly lower levels of urinary 
neutrophil gelatinase-associated lipocalin (uNGAL, P=0.03) and cystatin C (P�0.001) 4 hours after surgery. In 
addition, the length of stay in the intensive care unit (ICU) was significantly shorter in the NO group (P=0.03) 
compared to the control group.  

Conclusion. Perioperative NO therapy at 80 ppm during hemiarch aortic surgery with HCA reduces the in-
cidence of acute kidney injury, lowers the levels of kidney injury biomarkers (uNGAL and cystatin C), and short-
ens the ICU stay. 
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Введение 
Возрастающая частота встречаемости па-

тологии восходящей аорты в  последнее деся-
тилетие неизбежно требует увеличения коли-
чества хирургических вмешательств. Литера-
турные данные свидетельствуют о 9–16 случаях 
аневризм грудного отдела аорты на 100 000 че-
ловек в  год  [1–3], при этом  — в  60% случаев 
аневризмы диагностируются локализованными 
в восходящем отделе аорты [4, 5]. Методом вы-
бора при аневризмах грудной аорты является 
хирургическое вмешательство в  условиях ис-
кусственного кровообращения (ИК) и гипотер-
мического циркуляторного ареста (ЦА) [6]. Од-
нако данный вариант лечения сопровождается 
рядом серьезных осложнений, такими как стой-
кий неврологический дефицит, инфаркт мио-
карда, дыхательная недостаточность и  острое 
почечное повреждение (ОПП)  [7]. ОПП, ассо-
циированное с  реконструктивной хирургией 
восходящего отдела аорты, является распро-
страненным осложнением с  частотой до 
77,6% [8–12] и оказывает отрицательное влияние 
на краткосрочные результаты операции и дол-
госрочные исходы [13]. Разработка нефропро-
текторных стратегий в  комплексе периопера-
ционного обеспечения операций при аневриз-
мах грудной аорты остается актуальной задачей. 
Оксид азота (NO) является плюрипотентной 
молекулой и ключевым медиатором защитных 

эффектов при повреждении почек, опосредо-
ванном ишемией-реперфузией. Применение 
NO для уменьшения развития ОПП представ-
ляется многообещающей методикой  [14]. Су-
ществующие на настоящий момент данные 
о возможностях применения NO для обеспече-
ния нефропротекции у пациентов, перенесших 
оперативное вмешательство на восходящем от-
деле аорты в условиях ЦА, отсутствуют [15]. 

Цель исследования — проверка гипотезы 
о том, что экзогенный оксида азота при перио-
перационной доставке оказывает нефропро-
тективный эффект при операциях на дуге аорты 
типа Hemiarch в условиях гипотермического ЦА. 

Материал и методы 
Для изучения нефропротективных свойств NO 

провели одноцентровое проспективное рандомизи-
рованное контролируемое исследование (одобрено 
этическим комитетом НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ, протокол №260 от 2 февраля 2024 г.). 

Исследование выполняли на базе лаборатории 
медицины критических состояний. В  исследование 
включили 80 пациентов, оперированных в  период 
2020–2023 гг. в отделе сердечно-сосудистой хирургии 
Научно-исследовательского института кардиологии — 
филиала Федерального государственного бюджетного 
научного учреждения «Томский национальный ис-
следовательский медицинский центр Российской ака-
демии наук» (НИИ кардиологии Томского НИМЦ). 

Клинические исследования
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Критериями включения в исследование явля-
лись: 

— возраст пациентов старше 18 лет; 
— наличие несиндромных аневризм восходя-

щего отдела аорты; 
— плановое оперативное лечение в  виде ре-

конструктивной операции на дуге аорты типа Hemiarch 
в условиях ЦА и умеренной гипотермии (30–32°С); 

— подписанное информированное согласие на 
участие в исследовании. 

Критериями исключения из исследования яв-
лялись: 

— наличие хронической болезни почек (скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) �60 мл/мин/1,73м²); 

— потребность в экстренной операции; 
— критический дооперационный статус (до-

операционная потребность в  ИВЛ, введении инот-
ропных и  вазопрессорных препаратов, вспомога-
тельном кровообращении); 

— потребность повторных кардиохирургиче-
ских вмешательств, расширения объема оперативного 
вмешательства (реконструкция корня аорты, про-
тезирование грудного отдела аорты по типу «Замо-
роженный хобот слона»); 

— противопоказания к применению NO: абсо-
лютные (врожденная и приобретенная метгемогло-
бинемия) и относительные (геморрагический диатез; 
внутричерепное кровоизлияние; тяжелая левоже-
лудочковая недостаточность (классы NYHA III и IV); 

— острая массивная кровопотеря в  периопе-
рационном периоде. 

Всех пациентов распределили в  две группы 
в количественном соотношении 1:1: основную (NO-
группа, в которой осуществляли периоперационную 
доставку NO в концентрации 80 ppm, n=40) и сравне-
ния (группа стандартного периоперационного обес-
печения, в которой доставку NO не проводили, n=40). 
Рандомизацию осуществляли методом запечатанных 
непрозрачных конвертов. Конверты подготовили до 
начала набора пациентов в исследование, их коли-
чество соответствовало расчетному размеру выборки. 
Каждый конверт содержал одно кодовое слово, «NO» 
либо «Контроль». Утром в день операции один слу-
чайно выбранный конверт вскрывался анестезио-
логом, содержимое конверта не разглашалось. Отбор 
пациентов в исследование представили на рис. 1. 

Исключали введение нефротоксичных препа-
ратов в течение 48 ч до операции (рентгеноконтрастные 
препараты, амфотерицин и/или аминогликозиды). 

Анестезиологическое обеспечение проводили 
согласно стандартизованному, принятому в клинике 
протоколу. В  премедикацию, которую выполняли 
всем пациентам при поступлении в операционную, 
включали: опиоидный анальгетик, антигистаминные 
препараты и  препараты бензодиазепинового ряда. 
Индукцию анестезии проводили пропофолом 
(1,5–3,0  мг/кг) и  фентанилом (3,0–5,0 мкг/кг). Ней-
ромышечную блокаду достигали назначением пи-
пекурония бромида в дозе 0,1 мг/кг. Для поддержки 

анестезии использовали севофлюран 1,9–3,1 об%, 
во время механической перфузии применяли про-
пофол (3,0–5,0 мг/кг/ч и фентанил (3–5 мкг/кг/ч). 

Искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) про-
водили на аппарате Primus (Dräger, Германия), в режиме 
Controlled Mandatory Ventilation (CMV) с управлением 
по объему, с дыхательным объемом 6–7 мл/кг и ча-
стотой дыхательных движений 12–14 в 1 мин, FiO₂ — 
0,35, и при необходимости — выше, положительным 
конечно-экспираторным давлением 5 см H₂О. 

Для контроля основных показателей жизне-
деятельности проводили стандартный мониторинг: 
непрерывный анализ ЭКГ, инвазивный мониторинг 
артериального и центрального венозного давления, 
пульсоксиметрию, назофарингеальную и ректальную 
термометрию с помощью монитора Infinity Delta XL 
(Drager, Германия). Инвазивное измерение артери-
ального давления и забор образцов крови для лабо-
раторного анализа газового состава выполняли при 
катетеризации обеих лучевых (или плечевых) артерий 
(использовали артериальную канюлю 20G, B Braun, 
Германия). Для мониторинга ЦВД, проведения ино-
прессорной и инфузионно-трансфузионной терапии 
катетеризировали верхнюю полую вену центральным 
венозным катетером 12F (Certofix; B Braun, Германия) 
через правую внутреннюю яремную вену. Глубину 
седации во время проведения общей анестезии конт-
ролировали с помощью BIS-мониторинга и поддер-
живали индекс в интервале от 60 до 40. Для контроля 
церебральной оксиметрии (rSO₂, %) проводили ближ-

Рис. 1. Блок — схема отбора пациентов в исследование.
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неволновую инфракрасную спектроскопию на при-
боре Invos 5100 (Somanetics Corp.). 

Искусственное кровообращение (ИК) проводили 
в непульсирующем режиме с использованием аппарата 
фирмы Stockert (Stockert Ins., Германия) с одноразовыми 
мембранными оксигенаторами Skipper (Eurosets, Ита-
лия). Перфузионный индекс поддерживали на уровне 
2,5 л/мин/м². Гипокоагуляцию непосредственно перед 
инициацией ИК обеспечивали введением гепарина 
в дозе 3 мг/кг под контролем времени активированного 
свертывания (целевое значение более 450 с). ИК под-
ключали в порядке: «брахиоцефальный ствол — правое 
предсердие», после чего выполняли «охлаждение» па-
циента и накладывали зажим на аорту. Проводили се-
лективную фармакохолодовую кристаллоидную кар-
диоплегию раствором «Кустодиол» (GmbH, Германия). 
Экспозицию кардиоплегическим раствором выдер-
живали в течение 6–8 мин (согласно рекомендациям 
производителя). Целевая температура тела в  ампуле 
прямой кишки составляла 30–32 °С. После ее дости-
жения проводили окклюзию аорты дистальнее левой 
подключичной артерии, с последующей инициацией 
гипотермического ЦА с  унилатеральной перфузией 
головного мозга (объемная скорость перфузии 
10 мл/кг/мин). Выполняли протезирование грудного 
отдела аорты типа Hemiarch. После наложения дис-
тального анастомоза ЦА прекращали и начинали со-
гревание в условиях искусственного и параллельного 
кровообращения. По достижении температуры тела 
равной 37°С производили отлучение пациентов от АИК. 

Для инактивации действия гепарина вводили 
раствор протамина сульфата, в соотношении 1:1. Для 
ингибирования фибринолиза болюсно вводили тра-

нексамовую кислоту в дозе 10 мг/кг с последующей 
инфузией 1–2 мг/кг/ч до конца операции. 

В исследовании использовали образец уста-
новки плазмохимического синтеза оксида азота «ТИА-
НОКС» («РФЯЦ-ВНИИЭФ», г. Саров, РФ). С его помо-
щью ингаляционно подавали NO в концентрации 80 
ppm и  контролировали концентрацию NO в  линии 
подачи газо-воздушной смеси. Подачу NO через кон-
нектор с Luer-адаптером, который встраивали в ды-
хательный контур, начинали после интубации трахеи 
и перевода пациентов на ИВЛ. Затем газо-воздушную 
смесь пропускали через поглотитель, содержащий 
гидроксид кальция, для очищения от диоксида азота 
(NO₂). Линию забора газов для мониторинга кон-
центрации NO/NO₂ во вдыхаемой смеси встраивали 
максимально приближенно к пациенту в магистраль 
вдоха. Кроме ингаляционной подачи NO, осуществ-
ляли доставку NO в контур экстракорпоральной цир-
куляции в  концентрации 80  ppm после начала ИК 
и достижения расчетной объемной скорости перфу-
зии. Для этого встраивали 2 переходника ¼ дюйма 
с  Luer-адаптером в  магистраль подачи газово-воз-
душной смеси: через проксимальный переходник 
происходила подача NO, через дистальный — забор 
газов для мониторинга фракционной концентрации 
NO/NO₂. Коннектор линии доставки NO с  бактери-
альным фильтром встраивали максимально близко 
к оксигенатору аппарата ИК. На период гипотерми-
ческого ЦА подачу NO прекращали (рис. 2). 

После отключения аппарата ИК доставку NO 
продолжали в прежней дозе через модифицирован-
ный дыхательный контур на протяжении 6 ч после 
окончания оперативного вмешательства. 

В качестве первичной 
конечной точки исследова-
ния выбрали частоту разви-
тия острого почечного по-
вреждения (согласно крите-
риям KDIGO). Вторичными 
конечными точками явля-
лись: продолжительность 
ИВЛ, случаи острого нару-
шения мозгового кровооб-
ращения (ОНМК) на стацио-
нарном этапе лечения, сроки 
нахождения в отделении реа-
нимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ) и  стационар-
ного лечения, а  также био-
химические маркеры ОПП 
(uNGAL, Цистатин С) в моче. 

Осуществляли конт-
роль и  фиксацию таких ин-
траоперационных характе-
ристик, как продолжитель-
ность ИК и  оперативного 
вмешательства, а также вре-
мя сердечного и циркулятор-
ного ареста. 

Рис. 2. Схемы доставки оксида азота. 
Примечание. a — доставка NO в оксигенатор АИК; b — доставка NO в контур аппарата 
ИВЛ. 
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Диагностику ОПП проводили в  соответствии 
с критериями KDIGO [16]: повышение концентрации 
креатинина в  сыворотке крови (Scr) �0,3 мг/дл 
(�26,5  мкмоль/л) в  течение 48 ч  или повышение 
Scr �1,5 раза по сравнению с исходным уровнем (если 
это было известно, или предполагали, что это про-
изошло в  течение предшествующих 7 дней), или 
темп диуреза �0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч. Динамику 
концентраций Scr отслеживали в  течение 7 дней 
после оперативного вмешательства. 

Содержание uNGAL и  Цистатин С  (маркеры 
ОПП) — определяли в образцах мочи. Для этого мочу 
брали после катетеризации мочевого пузыря и через 
4 ч после конца операции, в последующем — мочу 
центрифугировали на скорости 1500±3  об/мин 
в течение 10 мин и замораживали при температуре 
–20 °С. Определение концентрации uNGAL и  Ци-
статин С выполняли методом иммуноферментного 
анализа (Hycult Biotech, Uden, Нидерланды) на ана-
лизаторе Sunrise (Tecan, Mannedorf, Швейцария). 

Статистическую обработку данных выполняли 
с помощью программного обеспечения «Statistica 10.0» 
(StatSoft, Inc, США). Для проверки нормальности рас-
пределения переменных использовали тест Шапи-
ро–Уилка. При ненормальном распределении коли-
чественные значения выражали в  виде медианы 
и 25-го и 75-го квартилей (Me [25; 75]), категориальные 
значения выражали в  виде n (%). Количественные 
характеристики анализировали с помощью U-кри-
терия Манна–Уитни для двух независимых выборок. 
Для сравнения номинальных показателей в незави-
симых группах использовали точный критерий Фи-
шера или критерий χ². Различия считали статисти-

чески значимыми при р�0,05. Использовали двусто-
роннее р-значение. Расчет размера выборки прово-
дили на основании предварительно проведенного 
пилотного исследования на 16 пациентах (по 8 па-
циентов в  каждой группе). Частота развития ОПП 
в  NO-группе составила 20%, в  группе без донации 
NO данный показатель составил 50%. Размер каждой 
выборки при значениях Alpha 0,05, Power goal 0,8 
и полученных пропорциях составил 39 пациентов. 

Результаты и обсуждение 
Группы были сопоставимы по основным 

клиническим характеристикам. Характеристику 
пациентов представили в табл. 1. 

Провели анализ интраоперационных дан-
ных и  течения раннего послеоперационного 
периода в исследуемых группах. Группы были 
сопоставимы по продолжительности ИК, вре-
мени оперативного вмешательства, сердечного 
и циркуляторного ареста (табл. 2). 

Частота развития ОПП в NO-группе соста-
вила 25%, в группе без донации NO данный по-
казатель составил 50% (RR=0,5; AR=0,25; 95%ДИ 
0,10–0,69; p=0,036) [17]. 

Динамику концентрации креатинина пред-
ставили на рис. 3. 

В NO-группе выявили более низкое содер-
жание uNGAL и  Цистатина С  через 4 ч  после 
операции в сравнении с группой без донации 
NO (p=0,03 и �0,001, соответственно) (табл. 3). 

Различий по частоте случаев ОНМК, ин-
фаркта миокарда, а  также длительности ИВЛ 
и продолжительности нахождения в стационаре 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов, Mе [25; 75] или n (%).  
Показатель                                                                                     Значения показателей в группах                                                             p 
                                                                                                       без NO, n=40                                           NO, n=40                                                           
Возраст, лет                                                                          67 [58; 72]                                           61 [52; 67]                                                 0,06 
Мужчины                                                                                  28 (70)                                                 24 (60)                                                    0,35 
ИМТ, кг/м²                                                                       28,4 [26,0; 32,1]                                29,0 [24,7; 31,1]                                            0,54 
ФВ ЛЖ, %                                                                              64 [61; 68]                                           63 [58; 68]                                                 0,56 
ИБС                                                                                              22 (55)                                                 16 (40)                                                    0,18 
ПИКС                                                                                           4 (10)                                                     2 (5)                                                       0,67 
Артериальная гипертензия                                            36 (90)                                                 30 (75)                                                    0,14 
Сахарный диабет                                                                   3 (7,5)                                                 7 (17,5)                                                    0,18 
Креатинин, мкмоль/л                                               87,0 [77,5; 95,5]                                86,0 [74,0; 98,0]                                            0,76 
СКФ, мл/мин/1,73 м²                                                  81,0 [63,5; 92,5]                                77,0 [64,0; 89,5]                                            0,91 
Восходящая аорта, мм                                              50,0 [48,0; 54,5]                                50,0 [48,5; 52,0]                                               1 
Примечание. ИМТ — индекс массы тела; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ИБС — ишемическая болезнь 
сердца; ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; СКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 2. Характеристика периоперационного периода, Mе [25; 75] или n (%).  
Показатель                                                                                                                      Значения показателей в группах                           p 
                                                                                                                                         без NO, n=40                                           NO, n=40                        
ЦА, мин                                                                                                                   18 [17; 20]                                           18 [16; 21]                 0,74 
Сердечный арест, мин                                                                                  101 [81; 135]                                      99,5 [82; 135]              0,59 
ИК, мин                                                                                                               140 [115; 166]                                    125 [105; 162]             0,20 
Продолжительность ОВ, мин                                                                 360 [310; 370]                                    320 [285; 380]             0,15 
ОНМК                                                                                                                               0                                                        1 (2,5)                    0,32 
Инфаркт миокарда                                                                                              1 (2,5)                                                        0                          0,32 
Длительность ИВЛ, ч                                                                                       12 [7; 18]                                             11 [7; 15]                  0,85 
Продолжительность нахождения в ОРИТ, сут                                      2 [1; 5]                                                  1 [1; 2]                    0,03 
Продолжительность госпитализации, сут                                         20 [15; 28]                                           19 [14; 22]                 0,23 
Примечание. ОВ — оперативное вмешательство№ ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.
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не выявили (табл. 2). В  NO-группе выявили 
снижение продолжительности нахождения 
в ОРИТ, p=0,03 (табл. 2). В ходе проведения ис-
следования превышение допустимого в  кли-
нической практике уровня NO₂ 3 ppm зафик-
сировано не было. 

Выявили статистически значимое сниже-
ние частоты ОПП в соответствии с критериями 
KDIGO при периоперационной доставке NO. 
Ранее проведенные клинические исследования 
показали, что у  пациентов, перенесших кар-
диохирургические вмешательства, имеется на-
рушение гомеостаза эндогенного NO и  ассо-
циированное с гемолизом NO-дефицитное со-
стояние [18, 19]. Устранение дефицита NO и по-
вышение его биодоступности является пер-
спективным методом нефропротекции, что под-
тверждается рядом экспериментальных ра-
бот [20–24]. J. Wang и соавт. [19] по результатам 
проведенного мета-анализа отмечают, что до-
ставка NO приводит к снижению послеопера-
ционного риска ОПП на 20% при проведении 
кардиохирургических операций. Полученные 
нами результаты соответствуют имеющимся 
литературным данным [25, 26]. 

Концентрация uNGAL в моче через 4 ч после 
операции в NO-группе была ниже, чем у паци-
ентов, не получавших NO (p=0,03), что свиде-
тельствует о  менее выраженном повреждении 

почек. uNGAL считается одним из наиболее из-
ученных биомаркеров ОПП, ассоциированного 
с кардиохирургическим вмешательством, пози-
ционируется как «тропониноподобный» биомар-
кер в лабораторной диагностике ОПП. De Geus 
и соавт.  [27] разработали шкалу повреждения 
почечных канальцев (CSA-NGAL Score), основан-
ную на экспрессии NGAL в моче или плазме кро-
ви. В исследовании E. A. Mostafa и соавт. [28] на-
блюдалась положительная корреляционная 
связь между степенью повреждения по CSA-
NGAL Score (шкала липокалина, ассоциирован-
ного с  желатиназой нейтрофилов, связанного 
с кардиохирургическими вмешательствами) и тя-
жестью ОПП по критериям KDIGO. По резуль-
татам мета-анализа, проведенного M. Haase и 
соавт. [29], NGAL является чувствительным и спе-
цифическим биомаркером ОПП, что также под-
тверждено результатами мета-анализа F. Zhou 
и соавт.  [30]. О. В.  Дымова и  соавт.  [31] при на-
блюдении пациентов после операций на грудном 
отделе аорты в условиях ИК также оценили вы-
сокую прогностическую ценность данного мар-
кера в плане риска развития ОПП уже через не-
сколько часов после операции. Результаты ис-
следований показывают, что динамика содер-
жания NGAL в моче является не только эффек-
тивным маркером ранней диагностики ОПП до 
утраты экскреторной ренальной функции, но 
и помогает оценить эффективность проводимой 
терапии и  тяжесть состояния больного  [31]. 
Таким образом, полученные данные указывают 
на возможность исследования содержания NGAL 
в моче для диагностики развития ОПП, начиная 
с раннего послеоперационного периода. 

В ходе исследования уровень Цистатина С в 
моче через 4 ч после операции был также ниже 
в NO-группе (p�0,001), что подтверждает менее 
выраженное повреждении почек при периопе-
рационной донации NO. Цистатин С также счи-
тается перспективным маркером ОПП. Его уро-
вень отражает изменения СКФ и  может быть 
использован для эффективного прогнозиро-
вания ОПП, особенно в сочетании с NGAL [32–34]. 
По результатам мета-анализа Цистатин С ока-
зался маркером с  самым высоким значением 
AUC при прогнозировании ОПП и  продемон-
стрировал более высокую специфичность от-
носительно других изученных маркеров [35]. 

Таблица 3. Концентрации биомаркеров ОПП, определяемых в моче, Mе [25; 75]. 
Показатель, нг/мл                                                                                                      Значения показателей в группах                                   p 
                                                                                                                                         без NO, n=40                                           NO, n=40                                

uNGAL 
исходно                                                                                                             1,02 [0,61; 1,34]                                1,03 [0,76; 1,08]                   0,76 
4 ч п/о                                                                                                                3,52 [2,72; 6,42]                                1,85 [1,66; 3,82]                   0,03 

Цистатин С 
исходно                                                                                                             1,66 [1,17; 3,90]                                1,54 [0,58; 3,77]                   0,84 
4 ч п/о                                                                                                          100,79 [80,06; 117,23]                       45,02 [34,04; 73,41]             �0,001 
Примечание. uNGAL — липокалин, ассоциированный с нейтрофильной желатиназой.

Рис. 3. Динамика концентрации креатинина в сыворотке 
крови, Ме [25; 75]. 
Примечание. * — p=0,02. 
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Периоперационная донация NO оказывает 
нефропротективный эффект при операциях на 
дуге аорты типа Hemiarch в условиях гипотерми-
ческого ЦА, что подтверждается данными иссле-
дования содержания uNGAL и Цистатина С, ука-
зывающих на снижение частоты клинически ма-
нифестного ОПП и выраженности субклиниче-
ского ОПП. Полученные результаты имеют прак-
тическую значимость, однако, для определения 
оптимальных концентраций и продолжительно-
сти доставки NO для снижения частоты ОПП 
при проведении операций на дуге аорты типа 
Hemiarch в условиях гипотермического ЦА реко-
мендуется проведение дальнейших исследований 
с расширением объема выборки пациентов. 

Ограничения исследования. Проведенное 
исследование является одноцентровым, с  от-
носительно небольшим количеством включен-
ных в исследование пациентов, а также отсут-

ствием оценки отдаленных результатов. Ло-
кальные протоколы анестезиологического обес-
печения, проведения ИК, ЦА, а также особен-
ности хирургической техники и  послеопера-
ционного ведения пациентов могли повлиять 
на результаты. Протокол исследования не был 
зарегистрирован. 

Заключение 
Периоперационная доставка NO в  кон-

центрации 80 ppm при операциях на дуге аорты 
типа Hemiarch в  условиях гипотермического 
циркуляторного ареста оказывает нефропро-
тективный эффект, что подтверждается сни-
жением частоты развития острого почечного 
повреждения, динамикой содержания в  моче 
маркеров субклинического почечного повреж-
дения (uNGAL и Цистатина С), а также продол-
жительности нахождения в ОРИТ.
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