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Порушення функції нирок  
у гострий період опікової хвороби  

і їх прогностичне значення

Резюме. Мета дослідження: визначити вплив тяжкої термічної травми на зміну показників 
функції нирок у гострий період опікової хвороби. Матеріали та методи. Проведено ретро-
спективний аналіз 132 пацієнтів із тяжкою опіковою травмою, які були розподілені на дві гру-
пи залежно від наслідку опікової хвороби. Результати. Було досліджено 132 історії хвороби 
пацієнтів із тяжкою опіковою хворобою. У 5,4 % (n = 3) пацієнтів І групи і 85,5 % (n = 65) 
пацієнтів ІІ групи спостерігався розвиток гострого ураження нирок. Також у 10,5 % (n = 8) 
пацієнтів ІІ групи в анамнезі було хронічне захворювання нирок. У першу добу гострого перебігу 
опікової хвороби відмічалося підвищення рівня креатиніну в ІІ групі — 84,8 ± 4,2 мкмоль/л, що 
перевищувало показники І групи, які були нижчими за норму, — 67,9 ± 2,1 мкмоль/л. Показ-
ники рівня сечовини сироватки крові були підвищені з першої доби опікової хвороби в І і ІІ гру-
пах і сягали максимуму на 14-ту добу гострої фази опікової хвороби (р = 0,304 і р = 0,694) 
відповідно. Протеїнурія в досліджуваних групах спостерігалася з першої доби опікової хвороби 
й сягнула максимуму на 7-му добу в І групі (0,22 ± 0,10 г/л, p = 0,115) і на 14-ту добу в ІІ 
групі (0,2 ± 0,1 г/л, p = 0,069). Темп добового діурезу протягом усього періоду опікової хво-
роби суттєво не змінювався в обох групах. Висновки. Перебіг тяжкої опікової хвороби у хво-
рих супроводжується розвитком ниркового ураження, що разом з віком, ступенем ураження й 
наявністю супутньої патології зумовлює високу летальність. 
Ключові слова: опікова хвороба; гостре пошкодження нирок; протеїнурія; креатинін сироватки 
крові

вступ
Гостре порушення функції нирок є достатньо 

частим ускладненням при тяжкій опіковій травмі. 
За даними авторів, розвиток гострого порушення 
функції нирок у гострий період опікової хвороби з 
урахуванням віку хворих, ступеня та площі опікової 
травми, наявності термоінгаляційної травми й су-
путньої патології є чинником несприятливого про-
гнозу [2].

Гостре пошкодження нирок при опіковій травмі 
розвивається в першу добу внаслідок вивільнення 
гормонів стресу, медіаторів запалення, денатурова-
ного білка. Також зниження ниркової перфузії від-
бувається внаслідок гіповолемії, вазоконстрикції та 
невчасно розпочатої інфузійної терапії [4].

Пізні прояви гострого пошкодження нирок 
пов’язані з розвитком сепсису в поєднанні із син-
дромом поліорганної недостатності [10].

Ниркова ішемія-реперфузія призводить до збіль-
шення наповнення лівого шлуночка, при цьому 
зменшується фракція викиду. Двостороння ішемія 
нирок викликає прозапальні зміни в непошкодже-
них легенях, збільшуючи альвеолярну проникність. 
Також у хворих із гострим пошкодженням нирок 
спостерігається швидкий і частий розвиток бактері-
ємії [5].

Групою міжнародної ініціативи з якості го-
строго діалізу (ADQI) були розроблені критерії 
гострого пошкодження нирок — Acute Kidney 
Injury Network (AKIN), що розпізнають раннє по-
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шкодження нирок в умовах інтенсивної терапії. 
AKIN включають зміни рівня креатиніну й діурезу 
залежно від часу [6].

Мета роботи: визначити вплив тяжкої термічної 
травми на зміну показників функції нирок у гострий 
період опікової хвороби. 

матеріали та методи
Результати дослідження засновані на аналізі ме-

дичної документації 132 пацієнтів із тяжкою опіко-
вою травмою, які перебували на лікуванні у відді-
ленні анестезіології з ліжками інтенсивної терапії 
обласного опікового відділення КУ «Одеський об-
ласний клінічний центр» з 2010 по 2017 роки. Усім 
пацієнтам проводились відповідні антибактеріаль-
на, інфузійна терапія, нутритивна підтримка, ціло-
добовий моніторинг і місцеве лікування ран згідно з 
клінічним протоколом надання медичної допомоги 
постраждалим із термічними травмами (Наказ МОЗ 
України № 691 від 07.11.2017) [1]. 

Розподіл на групи проводився залежно від вижи-
вання хворих після опікової травми (n = 132). 

У І групу було включено хворих, які виписані 
з одужанням (n = 56) Середній вік постраждалих 
становив 41,7 ± 1,7 року. Загальна площа опікової 
поверхні — 41,3 ± 2,3 %, площа глибокого опіку — 
21,9 ± 1,9 %. Середня тривалість лікування в стаціо-
нарі — 43,9 ± 1,9 доби. 

До ІІ групи було включено померлих пацієн-
тів (n = 76). Середній вік постраждалих — 49,7 ± 
± 2,0 року. Загальна площа опікової поверхні — 
48,8 ± 2,3 %, площа глибокого опіку — 33,5 ± 1,9 %. 
Середня тривалість лікування в стаціонарі — 16,5 ± 
± 1,5 доби.

Для аналізу враховувались показники креати-
ніну й сечовини сироватки крові, добовий діурез і 
протеїнурія в 1-шу, 3-тю, 7-му, 14-ту і 21-шу добу 
опікової хвороби (ОХ), наявність супутньої патоло-
гії, висновок патолого-анатомічної експертизи по-
мерлих хворих.

Статистичну обробку результатів виконано за до-
помогою програми MS Exсel і Statistica 6.1. (StatSoft 
Inc., серійний номер AGAR909E415822FA).

Порівняння статистичних характеристик у гру-
пах проводили з використанням параметричних і 
непараметричних критеріїв, оцінку вірогідності від-
мінностей середніх проводили за критерієм Стью-
дента.

Результати та обговорення
Уміст креатиніну й сечовини сироватки крові 

порівнювали зі значенням регіонарної норми. Се-
редній рівень креатиніну сироватки крові здорових 
добровольців становив 81,2 ± 10,7 мкмоль/л, серед-
ній рівень сечовини — 4,3 ± 2,5 ммоль/л. Отримані 
результати відрізнялися від норми, тому для оцінки 
використовувались непараметричні методи статис-
тичного аналізу.

У першу добу гострого перебігу опікової хворо-
би на фоні гіповолемії та шоку відзначалося під-

вищення рівня креатиніну у 40 % (n = 26) хворих 
ІІ групи, у яких було діагностовано гостре ура-
ження нирок, і в середньому він становив 126,6 ± 
± 6,2 мкмоль/л (рис. 1). 

У І групі в 10,7 % (n = 6) хворих було діагнос-
товано гостре ураження нирок, і середній рі-
вень креатиніну в першу добу становив 87,8 ± 
± 12,3 мкмоль/л, що незначно відрізнялося від 
норми. На 3-тю добу ОХ спостерігалося підвищен-
ня рівня креатиніну сироватки крові в пацієнтів І і 
ІІ груп спостереження порівняно з попереднім ета-
пом (p = 0,025), що відповідало початку гострої опі-
кової токсемії та становило 154,2 ± 25,3 мкмоль/л і 
130 ± 12,4 мкмоль/л відповідно. Підвищення рівня 
креатиніну спостерігалось з 3-ї по 7-му добу ОХ з 
подальшим поступовим його зниженням. На 21-шу  
добу середні значення показників у І і ІІ групах 
були нижчими за норму (р = 0,048 і р = 0,171 від-
повідно). Дослідження Moran та Mayers продемон-
струвало, що в критично хворих пацієнтів рівні 
креатиніну в сироватці крові зазвичай відстають 
від строків пошкодження й відновлення нирок [7].

Ще одним показником, що відображає функцію 
нирок, є сечовина сироватки крові, рівень якої був 
підвищений з першої доби ОХ у І і ІІ групах і ся-
гав максимуму на 14-ту добу гострої фази опікової 
хвороби (р = 0,304 і р = 0,694 відповідно). На 21-шу  
добу рівень сечовини поступово знизився, але за-
лишався вищим від середньої регіонарної норми 
(p = 0,532) (табл. 1).

На нашу думку, така динаміка сечовини сиро-
ватки крові вказує на ураження в гострий період 
тяжкої ОХ не тільки нирок, а й печінки, у якій син-
тезується сечовина.

Останні дослідження підтвердили, що ураження 
нирок і ниркова недостатність можуть розвиватися 
в пацієнтів з опіками навіть за умови нормального 
діурезу (0,5–1,0 мл/кг/год) і позитивного балансу 
інфузії, тому використання параметрів діурезу як 
показника адекватності реанімації не рекоменду-
ється [4]. Так, у першу добу гострої опікової хво-
роби у пацієнтів І групи добовий діурез становив 
1409,3 ± 134,7 мл, а в ІІ групі — 1637,0 ± 124,0 мл, 
що суттєво не відрізнялось від нормальних показ-
ників. Подальша динаміка добового діурезу харак-

Рисунок 1. Динаміка рівня креатиніну сироватки 
крові у хворих із тяжкими опіками
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Таблиця 1. Динаміка рівня сечовини сироватки крові хворих із тяжкими опіками (ммоль/л)

Статистичні 
характеристики Група І Група ІІ Міжгрупові відмінності, 

р

1-ша доба

М	±	m,	%	
Ме	(25	%;	75	%)

5,7	±	0,2	
5,7	(4,6;	6,5)

7,5	±	0,6	
6,8	(4,4;	8,3) 0,004

3-тя доба

М	±	m,	%	
Ме	(25	%;	75	%)

7,1	±	0,4	
7,0	(5,3;	8,2)

7,4	±	0,4	
6,8	(4,9;	9,0) 0,567

Відмінності,	р <	0,001 0,976

7-ма доба

М	±	m,	%	
Ме	(25	%;	75	%)

6,8	±	0,4	
5,6	(4,6;	8,6	)

7,7	±	0,5	
6,2	(5,5;	9,3) 0,128

Відмінності,	р 0,357 0,442

14-та доба

М	±	m,	%	
Ме	(25	%;	75	%)

8,8	±	2,1	
4,6	(3,4;	6,7	)

7,7	±	1,6	
5,1	(4,3;	8,3	) 0,653

Відмінності,	р 0,304 0,694

21-ша доба

М	±	m,	%	
Ме	(25	%;	75	%)

4,9	±	0,5	
3,7	(3,1;	4,4	)

5,4	±	0,7	
4,5	(3,1;	5,9	) 0,532

Відмінності,	р 0,036 0,364

теризувалась збільшенням на 7-му добу в І групі 
(p = 0,769) і ІІ групі (p = 0,679).

Також одним з показників ризиків розвитку 
гострого ураження нирок є протеїнурія, що може 
використовуватися для визначення прогнозу за-
хворювання й виявлення пацієнтів, яким необ-
хідна інтенсивна терапія. Наявність протеїнурії 
вказує на пошкодження ниркових канальців і по-
рушення абсорбції білка, що супроводжується ви-
кидом канальцевих білків у фільтраті [3]. Так, у 
групах, що досліджувалися, протеїнурія спостері-
галась з першої доби після термічного ураження й 
сягнула максимуму на 7-му добу в І групі (0,22 ± 
± 0,1 г/л, p = 0,115 ) і на 14-ту добу ОХ — в ІІ групі 
(0,2 ± 0,1 г/л, p = 0,069).

Отже, у результаті аналізу медичної доку-
ментації пацієнтів обох груп було виявлено, що 
щонайменше в 5,4 % (n = 3) пацієнтів І групи і 
85,5 % (n = 65) пацієнтів ІІ групи спостерігав-
ся розвиток гострого ураження нирок. Також у 
10,5 % (n = 8) пацієнтів ІІ групи в анамнезі було 
хронічне захворювання нирок, що, на нашу дум-
ку, є фактором, який вплинув на ранній розвиток 
ниркового ураження й несприятливий прогнозу 
перебігу ОХ.

висновки
1. У пацієнтів із тяжкою опіковою травмою в 

першу добу розвивається раннє гостре пошко-
дження нирок на фоні гіповолемії та шоку, на той 
час як тригером пошкодження нирок після 3-ї доби 
тяжкої опікової хвороби є сепсис і синдром поліор-
ганної недостатності.

2. Показники креатиніну й сечовини сироватки 
крові відображають ступінь гострого пошкоджен-
ня нирок і їх здатність до відновлення при тяжкій 
опіковій хворобі.

3. Протеїнурія є показником ризику розви-
тку ниркового ураження й тяжкості опікової 
хвороби.

4. Швидкість діурезу є відносним показником 
ураження нирок, так, відсутність діурезу вказує на 
наявність ушкодження нирок, а з іншого боку, до-
статній діурез не є показником благополуччя.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів і власної фінансової 
зацікавленості при підготовці даної статті.
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нарушения функции почек в остром периоде ожоговой болезни  
и их прогностическое значение

Резюме. Цель исследования: определить влияние тяжелой 
термической травмы на изменение уровня показателей 
функции почек в острый период ожоговой болезни. Ма-
териалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 
132 пациентов с тяжелой ожоговой травмой, которые 
были распределены на две группы в зависимости от исхо-
да ожоговой болезни. Результаты. Были исследованы 132 
истории болезни пациентов с тяжелой ожоговой болез-
нью. У 5,4 % (n = 3) пациентов I группы и 85,5 % (n = 65) 
пациентов II группы наблюдалось развитие острого пора-
жения почек. Также у 10,5 % (n = 8) пациентов II группы 
в анамнезе отмечалось хроническое заболевание почек. 
В первые сутки острого течения ожоговой болезни от-
мечалось повышение уровня креатинина во II группе — 
84,8 ± 4,2 мкмоль/л, что превышало показатели I группы, 
которые были ниже нормы — 67,9 ± 2,1 мкмоль/л. По-

казатели уровня мочевины сыворотки крови были повы-
шены с первых суток ожоговой болезни в I и II группах и 
достигали максимума на 14-е сутки острой фазы ожоговой 
болезни (р = 0,304 и р = 0,694) соответственно. Протеи-
нурия в исследуемых группах наблюдалась с первых суток 
ожоговой болезни и достигла максимума на 7-е сутки в 
І группе (0,22 ± 0,1 г/л, p = 0,115) и на 14-е сутки — во 
II группе (0,2 ± 0,1 г/л, p = 0,069). Темп суточного диуре-
за в течение всего периода ожоговой болезни существен-
но не менялся в обеих группах. Выводы. Течение тяжелой 
ожоговой болезни у больных сопровождается развитием 
почечного поражения, что в совокупности с возрастом, 
степенью поражения и наличием сопутствующей патоло-
гии обусловливает высокую летальность.
Ключевые слова: ожоговая болезнь; острое повреждение 
почек; протеинурия; креатинин сыворотки крови
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impaired renal function in the acute period of burn disease  
and its prognostic value

Abstract. Background. The purpose was to determine the ef-
fect of severe thermal injury on changes in the indicators of 
renal function in the acute period of burn disease. Materials 
and methods. A retrospective analysis of 132 patients with se-
vere burn injury was carried out; they were divided into two 
groups depending on the outcome of burn disease. Results. The 
study involved 132 histories of patients with severe burn disease. 
In 5.4 % (n = 3) of patients in group I and 85.5 % (n = 65) 
of patients in group II, the development of acute kidney dam-
age was observed. Also, 10.5 % (n = 8) of patients in group II 
had a history of chronic kidney disease. On the first day of the 
acute course of burn disease, there was an increase in creati-
nine level in group II — 84.8 ± 4.2 μmol/L that exceeded the 
indicators of group I, which were below the norm, — 67.9 ± 

± 2.1 μmol/L. Serum urea levels were increased from the first 
day of burn disease in groups I and II, and reached a maximum 
on day 14 of the acute phase (p = 0.304 and p = 0.694), re-
spectively. Proteinuria in the studied groups was observed from 
the first day of burn disease and reached a maximum on day 7 
in group I (0.22 ± 0.10 g/l, p = 0.115) and on day 14 in group 
II (0.2 ± 0.1 g/l, p = 0.069). The rate of daily diuresis during 
the entire period of burn disease did not change significantly in 
both groups. Conclusions. The course of severe burn disease in 
patients is accompanied by the development of renal damage 
that, together with age, the degree of damage and the presence 
of concomitant pathologies, leads to high mortality.
Keywords: burn disease; acute kidney damage; proteinuria; 
serum creatinine


