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ГОСТРЕ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНЕ ПОШКОДЖЕННЯ НИРОК ПРИ ХІРУРГІЧНІЙ ПАТОЛОГІЇ 
ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ 

Гостре післяопераційне пошкодження є важливою складовою поліорганних порушень у хворих після опе-
рацій на органах черевної порожнини, що визначає 2-10-кратне збільшення летальності, незалежно від 
етіології розвитку гострого післяопераційного пошкодження нирок (ГППН) і супроводжується летальністю 
50 % і більше. Понизити частоту розвитку гострого післяопераційного пошкодження нирок можна шляхом 
проведення своєчасної інтенсивної терапії, включаючи гемодіалізне лікування, на підставі передоперацій-
ного визначення ризику і раннього післяопераційного виявлення ступеня тяжкості пошкодження нирок. При 
визначенні стадії «I» згідно зі шкалою RIFLE можна проводити консервативну терапію, при визначенні «F» 
– невідкладний гемодіаліз. 
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Вступ. Відсутність загальноприйнятих алго-

ритмів і протоколів профілактики та лікування 
гострого післяопераційного пошкодження ни-
рок, вибір термінів початку замісної ниркової 
терапії – всі ці питання залишаються актуаль-
ними і поки не вирішені [1, 5]. 

Раптове (протягом 48 годин) зниження шви-
дкості клубочкової фільтрації, що призводить 
до підвищення концентрації кінцевих продуктів 
обміну білка (сечовина, креатинін), що може 
супроводжуватися зниженням хвилинного діу-
резу отримало сучасне визначення – гостре по-
шкодження нирок (ГПН). 

ГПН є важливою складовою поліорганних 
порушень у хворих після операцій на органах 
черевної порожнини, що визначає 2–10-кратне 
збільшення летальності [1, 7, 8], незалежно від 
етіології розвитку ГППН і супроводжується 
летальністю 50 % і більше [4, 6]. 

Мета дослідження. Зниження частоти роз-
витку гострого післяопераційного пошкоджен-
ня нирок, шляхом проведення своєчасної інтен-
сивної терапії, включаючи гемодіалізне ліку-
вання, на підставі передопераційного визна-
чення ризику ГПН та раннього післяоперацій-
ного виявлення ступеня тяжкості ушкодження 
нирок. 

Матеріали та методи. Проведено ретроспе-
ктивне, нерандомізоване, когортне дослідження 
106 історій хвороби хворих, включаючи: 12 
хворих після грижосічення, грижопластики, 
тривалість операції склала 4,2±0,5 години, об-
сяг інтраопераційної крововтрати 4,2±0,4 
мл/кг/год, об’єм циркулюючої крові цим хво-
рим заповнювали шляхом гіперволемічної ге-
модилюції 34,1±2,4 мл/кг, еритромасу не вво-
дили; виконали у 44 хворих операцію некрсек-
вестректомія, дренування сальникової сумки, 
тривалість операції – 4,4±0,2 години, обсяг ін-

траопераційної крововтрати 4,6±0,3 
мл/кг/годину, заповнення крововтрати цим 
хворим проводили донорською еритроцитар-
ною масою 6,2±1,2 мл/кг, свіжозамороженою 
плазмою 4,1± 0,2 мл/кг і проводили гіперволе-
мічну гемодилюцію 42,2±1,4 мл/кг; 50 хворих 
оперовані з приводу перитоніту різної етіології, 
тривалість операції склала 5,2±0,4 години, 
об’єм крововтрати 3,6±0,3 мл/кг/годину, транс-
фузія донорської еритроцитарної маси станови-
ла 4,2±1,2 мл/кг, свіжозамороженої плазми – 
4,1±0,2 мл/кг. 

Всім хворим під час операції проводили 
комбіноване знеболення з штучною вентиляці-
єю легенів. 

На доопераційному етапі оцінювали факто-
ри ризику розвитку ОППП, згідно зі шкалою 
RIFLE. Визначали швидкість клубочкової філь-
трації за формулою MDRD і Кокрофта-Голта. 
Усім хворим визначали рівень вмісту сечовини 
і креатиніну в плазмі крові. 

Оцінку функціонального стану та важкості 
супутньої патології визначали на підставі SAPS 
і ASA. 

Результати досліджень та їх обговорення. До 
операції ризик – «R» розвитку ГППН встановле-
ний у 18 % (8) хворих на панкреонекроз, у 26 % 
(13) з перитонітом, а у хворих з післяопераційни-
ми вентральними грижами до операції ризик 
ГППН не встановлено. Після операції з приводу 
перитоніту у 44 % (22) хворих – встановлено «I» – 
пошкодження функції нирок, у 30 % (15) хворих 
встановлена «F» – неспроможність. 

Після операції грижосічення, грижопласти-
ки у 18,4 % (3) хворих встановлено ГППН: у 
66,6 % (2) – «I», у 33,4 % (1) – «F». 

Після операції некрсевестректомії, ГППН 
встановлено у 42,1 % (19), з них: у 47,4 % (9) 
хворих – «I», у 52,6 % (10) пацієнтів – «F». 



ХІРУРГІЯ 

184 Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (49), 2014 р. 

Таким чином, гостре післяопераційне пош-
кодження нирок, що характеризується «R», 
встановлено у 21 хворого (20 %), «I» – у 33 (31 
%), «F» – у 26 (25 %). 

При цьому взаємозв’язок 0,6<r<0,8; p (0,001) 
визначений між наявністю ГППН за RIFLE в 
стадії «F» і летальністю 26,9 % (92), тривалістю 
операції 180,5 хв і більше, об’ємом крововтрати 
12,2 мл/кг/годину і більше, алотрансфузією 
13,3 мл/кг і більше, гіперволемічною гемоди-
люцією 54,9 мл/кг і більше, внутрішньосудин-
ним гемолізом 0,8 г/л і більше. 

При виявленні ступеня «I», з підвищенням 
сироваткового креатиніну в 2 рази, зниження 
СКФ на 50 %, темпу діурезу < 0,5 мл/кг/год 
протягом 12 годин важливим вважали прове-
дення форсованого діурезу. Застосовували пет-
левий діуретик фуросемід (лазикс) від 20 до 
200 мг, петлевий діуретик трифас 20 мг. 

З метою підтримання адекватного АТ, ці-
льового СІ та тканинної перфузії, у тому числі 
нирок, при гіпотонії використовували допмін 
від 2 до 5 мкг/кг/хв або добутамін 2,5 – 5 
мкг/кг/хв. 

Для збільшення та покращення ниркового 
кровотоку застосовували 2,4% розчин еуфіліну 
0,24-0,48 г. У всіх хворих з пошкодженням ни-
рок «I» застосовували метод гастроентеросорб-
ції з використанням атоксілу 7-10 г з кратністю 
у 3 прийоми. На тлі прийому сорбенту прово-
дили лаваж шлунково-кишкового тракту з ви-
користанням сорбіту 30 – 40 г. 

Стратифікація виявила приналежність хво-
рих до III типу антибактеріальної чутливості, 
що вимагало використання іміпенемів II гене-
рації та тайгецикліну для деескалаційної анти-
бактеріальної терапії. 

Наведена терапія дозволила запобігти поси-
ленню ГППН і переходу у стадію «F» в 92 % 

випадків, у 68% хворих повністю нормалізува-
лися показники сечовини та креатиніну плазми, 
СКФ, діурез. У 32 % випадків стадія «I» регре-
сувала в «R». 

16 хворим при визначенні неспроможності 
функції нирок «F»: підвищення креатиніну в 3 
рази і зниження СКФ на 75 % в порівнянні з 
контролем, зниження темпу діурез < 0,3 
мл/кг/год протягом 24 годин або анурії протя-
гом 12 годин застосовували ранній гемодіаліз, 
кожному пацієнтові виконано по 3-4 процедури 
гемодіалізу. 

Після проведеного гемодіалізного лікування 
покращилися такі показники: зниження сечо-
вини плазми з 30,4±2,4 до 15,2±1,2 ммоль/л, 
креатиніну плазми з 1,1±0,05 до 0,4±0,01 
ммоль/л, підвищення екскреції сечовини з 
16,4±1,1 до 126,9±4,2 ммоль/добу, екскреції 
креатиніну з 2,8±0,01 до 37,8±1,2 ммоль/добу, 
СКФ з 12,8± 2,2 до 58,8±1,4 ммоль/добу, регре-
сував гемоліз з 0,8±0,01 до 0,1±0,01 г/л. 

Показанням до припинення діалізного ліку-
вання було відновлення діурезу до 1 мл/кг/год 
без застосування діуретиків, що супроводжува-
лося зниженням креатинінемії. 

Висновки. Таким чином, зі всіх обстежених 
хворих (106) гостре пошкодження нирок, що 
характеризується стадією «R», згідно зі шка-
лою RIFLE, в доопераційному періоді встанов-
лено в 21 хворого (20 %), проте в післяопера-
ційному періоді ГППН було значно вище про-
гнозованого ризику: «I» – в 33 (31 %), «F» – в 
26 (25 %). 

«Консервативну» ниркову терапію слід про-
водити при визначенні стадії «I» – пошкоджен-
ня, згідно зі шкалою RIFLE. 

При визначенні стадії «F» – недостатність – 
протягом 12 годин після операції, гемодіаліз 
слід проводити невідкладно. 
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ACUTE POSTOPERSTIVE KIDNEY INJURY IN SURGICAL PATHOLOGY OF THE ABDOMINAL CAVITY 

Summary. Acute kidney injury is an important component of multiple organ disorders in patients after operations 
on the abdominal organs, which determines the 2-10 fold increase in mortality. Reduce the incidence of postoper-
ative acute kidney injury is possible through timely intensive care, including hemodialisis on the basis of preopera-
tive determination of risk and early detection of postoperative severity of kidney damage. In determining the stage 
of «I» by RIFLE Scale conservative therapy can be carried out, to determine «F» – urgent hemodialysis. 

Key words: postoperative acute kidney injury, the scale RIFLE, intensive care, hemodialysis 
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