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Ургентные хирургические вмешательства со-
провождаются значительными цифрами летально-
сти, что напрямую зависит от частоты и тяжести 
послеоперационных осложнений. Одним из наибо-
лее встречаемых неблагоприятных послеопераци-
онных событий является острое почечное повреж-
дение. Цель работы – провести сравнительный 
анализ взаимосвязи между частотой послеопера-
ционного острого повреждения почек, степенью 
хирургического риска и развитием интерстициаль-
ного отека при разных режимах инфузионной тера-
пии у больных среднего и высокого хирургического 
риска с острой абдоминальной патологией. 

Было обследовано 160 пациентов с острой 
абдоминальной патологией, оперированных ур-
гентно в объеме лапаратомия. Определяли поча-
совый диурез, потребность в фармакологической 
стимуляции диуреза, лабораторно исследовали 
уровень сывороточного креатинина, мочевины, 
азота мочевины, вычисляли клиренс креатинина. 
Методом неинвазивной биоэлектрической реогра-
фии мониторным комплексом КМ–АР–01 
«Диамант» V11.0 были определены показатели 
водных секторов организма: объем вне–, внутри-
клеточной и внутрисосудистой жидкости, вычис-
лялся объем интерстициального пространства. 

Определяли I стадию острого почечного повре-
ждения в первые сутки периоперационного перио-
да при рестриктивном режиме инфузионной тера-
пии у пациентов среднего хирургического риска и 
целенаправленном режиме – у пациентов высоко-
го хирургического риска. Сохранение на протяже-
нии семи суток после операции I стадии острого 
почечного повреждения было отмечено при либе-
ральном режиме инфузионной терапии.  

В открытом проспективном обсервационном 
исследовании оценивались риски развития перио-

перационного острого почечного повреждения при 
разных режимах инфузионной терапии у больных 
среднего и высокого хирургического риска с острой 
абдоминальной патологией. У пациентов среднего 
хирургического риска либеральный режим сопро-
вождался развитием интерстициального отека, 
снижением фильтрационной способности почек и 
развитием послеоперационного почечного повреж-
дения I степени с 1 по 7 сутки после операции. 
Рестриктивный режим у пациентов среднего хи-
рургического риска сохранял объем интерстиция в 
границах нормы весь послеоперационный период 
и сопровождался угрозой развития острого почеч-
ного повреждения I степени в первые сутки. У 
больных высокого хирургического риска ранний 
целенаправленный режим увеличивал интерстици-
альный объем и сопровождался угрозой развития 
острого почечного повреждения I степени в пер-
вые сутки. Рестриктивный режим ограничивал раз-
витие интерстициального отека и обеспечивал 
безопасный периоперационный период.  

Ключевые слова: ургентная лапаратомия, 
острое почечное повреждение, интерстициальный 
отек, хирургический риск, инфузионная терапия.  

 
Связь работы с научными программами, 

планами, темами. Работа выполнена в рамках 
научно–исследовательской темы кафедры анесте-
зиологии, интенсивной терапии и медицины неот-
ложных состояний ФПО ГУ «Днепропетровская 
медицинская  академия  МОЗ  Украины» 
«Органопротекторні технології у знеболюванні, 
інтенсивній терапії та невідкладних станах у хво-
рих різних вікових категорій на догоспітальному та 
госпітальному етапах» (№ держ. реєтрації 011-
3U006504, ІН.01.14), и «Оптимізація та розробка 
нових органопротекторних технологій у знеболю-
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ванні та інтенсивній терапії у хворих різних вікових 
категорій» (№ держ. реєтрації 0118U006019). 

Введение. Ургентные хирургические вмеша-
тельства сопровождаются значительными цифра-
ми летальности. Уровень послеоперационной 
смертности имеет прямую зависимость от частоты 
и тяжести послеоперационных осложнений [1, 
2]. Среди неблагоприятных послеоперационных 
событий выделяют острое повреждение почек 
(ОПП), возникающее в 18–47 % случаев. Развитие 
ОПП независимо связано с угрозой долгосрочного 
формирования хронических заболеваний почек и 
смертностью хирургических больных [3]. Несмотря 
на многочисленные попытки исследователей сни-
зить угрозу почечного повреждения, частота раз-
вития периоперационной ОПП и ее отдаленных 
последствий остались неизмененными [4]. По-
скольку интенсивная терапия ОПП ограничена в 
методах, основой улучшения результатов лечения 
является своевременная профилактика и диагно-
стика данного осложнения [3, 4].  

К независимым факторам риска периопераци-
онной ОПП относят возраст больного свыше 56–ти 
лет, мужской пол, сопутствующие сахарный диа-
бет І и ІІ типа, острую и хроническую сердечно–
сосудистую недостаточности, гипертоническую 
болезнь сердца, среднюю и тяжелую степени до-
операционной острой почечной недостаточности, 
хроническую почечную недостаточность, асцит, 
ургентные условия операции, абдоминальные хи-
рургические вмешательства [2–4]. Основными па-
тофизиологическими факторами формирования 
ОПП являются воспаление и гипоперфузия тканей. 
Хорошо известно, что избыточное введение жид-
кости при проведении инфузионной терапии (ИТ), 
формирует гиперволемию и сопровождается ин-
стерстициальным отеком тканей. Это вызывает 
нарушение тканевой перфузии и развитие полиор-
ганной дисфункции/недостаточности [5, 6]. Некото-
рые исследования описывают прямое влияние 
положительного баланса жидкости на частоту раз-
вития послеоперационных осложнений и леталь-
ности больных в абдоминальной хирургии [7, 8]. 
Напротив, применение современных стратегий 
рестриктивного (ограничительного) введения жид-
кости, целенаправленного режима инфузионной 
терапии (ЦНТ) сопровождаются снижением рисков 
послеоперационных осложнений и увеличению 
выживаемости пациентов как хирургического [9–
12], так и терапевтического профиля [12].  

Цель исследования – провести сравнитель-
ный анализ взаимосвязи между частотой после-
операционного острого повреждения почек, степе-
нью хирургического риска и развитием интерстици-
ального отека при разных режимах инфузионной 

терапии у больных среднего и высокого хирургиче-
ского риска с острой абдоминальной патологией. 

Материал и методы исследования. После 
одобрения этической комиссией ГУ «ДМА» МОЗУ 
протокола исследования, соответствующего основ-
ным биоэтическим нормам Хельсинской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации об этиче-
ских принципах проведения научно–медицинских 
исследований с поправками (2000, с поправками 
2008), Универсальной декларации по биоэтике и 
правам человека (1997), Конвенции Совета Европы 
по правам человека и биомедицине (1997) нами 
обследовано 160 больных с острой абдоминальной 
патологией. Письменное информированное согла-
сие было получено у каждого участника или его 
родственников исследования и приняты все меры 
для обеспечения анонимности пациентов. Проспек-
тивное обсервационное исследование длилось с 
января 2016 года по декабрь 2018 года. 

Все пациенты подлежали ургентному опера-
тивному вмешательству лапаратомным доступом 
по поводу: острой кишечной непроходимости 
(n=50), перфоративной язвы желудка и двенадца-
типерстной кишки (n=41), ущемленной грыжи 
(n=69). Средний возраст пациентов составлял 
61,1±11,5 [45:75] лет, из них мужчин – 86 (53%), 
женщин – 74 (47%). 

Критерии включения: ургентная лапаратомия; 
возраст более 45 и менее 75 лет; степень объемно-
го истощения более 10% и менее 30% [13, 14]; сте-
пень хирургического риска – средняя и высокая 
(прогнозируемый процент возникновения послеопе-
рационных осложнений и летальности более 10% 
по шкале Р–POSSUM) [15, 16]; степень анестезио-
логического риска по ASA – ІІІ; информированное 
согласие пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения: плановые хирургиче-
ские вмешательства; возраст менее 45 и более 75 
лет; степень объемного истощения менее 10% и 
более 30%; степень хирургического риска – легкая 
(прогнозируемый процент возникновения после-
операционных осложнений и летальности менее 
10% по шкале Р–POSSUM); желудочно–кишечные 
кровотечения; объем интраоперационной кровопо-
тери выше I уровня по Брюсову; степень анесте-
зиологического риска по ASA І–ІІ–IY; отказ пациен-
та от участия в исследовании.  

Согласно степени хирургического риска паци-
енты распределялись на 2–е группы. В первую 
(n=100) – вошли пациенты среднего хирургического 
риска, во вторую (n=100) – высокого хирургического 
риска [10, 11]. По методу «слепых конвертов» паци-
енты каждой группы были распределены на 2–е 
подгруппы. В подгруппу 1.1 (n=50) вошли больные, 
получавшие ИТ в рестриктивном режиме,  
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в подгруппе 1.2 (n=50) – в либеральном режиме. 
Подгруппу 2.1 (n=50) составили пациенты, полу-
чавшие рестриктивную ИТ, подгруппу 2.2 (n=50) – 
целенаправленную ИТ (ЦНТ). Группы были репре-
зентативны по возрасту, гендерному распределе-
нию, характеру хирургической и сопутствующей 
соматической патологии.  

Предоперационная подготовка у всех больных 
проводилась в условиях отделения интенсивной 
терапии согласно протоколу Министерства охраны 
здоровья Украины № 297 (02.04.2010) [13]. Объем 
ИТ в 1–е сутки периоперационного периода у па-
циентов подгрупп 1.1, 1.2, 2.1 рассчитывали с уче-
том предоперационного дефицита жидкости, фи-
зиологической потребности пациента в сутки, трав-
матичности операции, интраоперационных потерь, 
послеоперационных патологических потерь. Для 
инфузии применяли сбалансированные кристалло-
идные растворы (табл. 1).  

Расчетный объем инфузии был разделен на 
три части и вводился согласно этапам: спасения 
(rescue), оптимизации (optimization) и стабилиза-
ции (stabilization) (табл. 2) [16].  

Этап де–эскалации начинали со 2–х суток 
послеоперационного периода путем комбинирова-
ния внутривенного и энтерального путей введения 
жидкости, когда жидкость вводилась энтерально 
со скоростью 20 мл/час, с 3 суток – до 40 мл/час, с 
максимальным объемом до 70 мл/час. Объем 
внутривенной инфузии сокращался соответствен-
но введенному энтеральному объему. Противопо-
казанием к введению жидкости энтерально явля-
лось наличие остаточного объема желудка более 
300 мл за 6 часов.  

В погруппе 2.2, согласно протоколу ЦНТ, паци-
енты получали инфузию 500 мл сбалансированно-
го кристаллоидного раствора внутривенно струйно 
на протяжении 15 минут. Увеличение ударного 
объема сердца (УО) на 10% и более от исходного 
оценивалось как положительный ответ, являлось 
основанием для дальнейшей инфузии под контро-
лем УО после каждых 500 мл. После оптимизации 
УО, ИТ поводилась в рестриктивном режиме и со-
ставляла 2,5 мл  ̸ кг / час сбалансированного кри-
сталлоидного раствора. В случае отрицательного 
ответа на инфузионную нагрузку, на фоне рестрик-
тивного режима ИТ, назначали допамин в инотроп-
ной дозировке 2–10 мкг ̸ кг–1мин–1 до достижения 
минимальных значений сердечного индекса –  
2,5 л/мин/м2 – как альтернативы предотвращения 
низких значений УО [17]. В последующем пациен-
ты велись согласно рестриктивному режиму инфу-
зионной терапии и этапам лечения. 

Клинически определяли почасовый диурез 
(ПД) и потребность в фармакологической стимуля-
ции диуреза диуретическим препаратом, лабора-
торно исследовали уровень сывороточного креати-
нина (СК), мочевины (М), азота мочевины (АМ), 
общий анализ крови, мочи, коагулограмму. Расчи-
тывали клиренс креатинина (КК) по формуле Кок-
рофта–Голта [7], манифест и стадию ОПП опреде-
ляли согласно критериям KDIGO (Clinical Practice 
Guideline for Acute Kidney Injury Kidney International 
supplements).  

Методом неинвазивной биоэлектрической рео-
графии аппаратом «Диамант» оценивали показа-
тели водных секторов организма: объем внекле-
точной жидкости (ОВнеЖ), объем внутриклеточной 
жидкости (ОВнуЖ), объем внутрисосудистой жид-
кости (ОВСЖ). Исходя из базовой физиологии рас-
пределения жидкости среди водных секторов орга-
низма, объем интерстициального пространства 
(ОИ) мы вычисляли как разницу между объемами 
внеклеточной и сосудистой жидкостей [18]. 

Изучаемые показатели, измеренные на здоро-
вых добровольцах (n=40) принимались значения-
ми нормы.  

Точки контроля: до операции; 1–е, 2–е, 3–и,  
5–е, 7–е и 10–е сутки после операции.  

Таблица 1 – Расчет объема инфузии в зависимости 
от режима ИТ 

Режим  
инфузионной 

терапии 

Степень 
объемного 
истощения 

Количество 
жидкости в 

сутки  
(мл/кг*/сут) 

Средняя 
скорость 
введения 
жидкости 

(мл/кг*/час) 

Либеральный 20% 100 ±20 4,5–5,0 

Рестриктивный 20% 50±10 1,6–2,5 

Примечание: кг* – идеальная масса тела у пациентов. 

Таблица 2 – Расчет объема инфузии в зависимости от 
режима и этапа ИТ 

Режим этап Либеральный  
режим ИТ 

Рестриктивный  
режим ИТ 

Спасение 
(введение 25% 
расчетного объема 
инфузии в течение 
1–го часа) 

20–30 мл/кг/час 10–15 мл/кг/час 

Оптимизация 
(инфузия после-
дующих 25% рас-
четного объема на 
протяжении 2–х 
часов (с учетом 
интраоперацион-
ных потерь)) 

10–15 мл/кг/час 5–7,5 мл/кг/час 

Стабилизация 
(применение 50% 
расчетного объема 
до окончания 1–х 
суток лечения) 

3,5–5,0 мл/кг/час 1,6–2,0 мл/кг/час 
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Статистический анализ результатов проведен 
пакетом MSExcel 2007, представлены M±m, стати-
стически достоверным принимался уровень 
p<0,05. Для оценки взаимосвязи между признака-
ми использовался корреляционный анализ с рас-
четом ранговой корреляции Спирмена (R). 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В дооперационном периоде установлено снижение 
объема внеклеточной жидкости у всех пациентов с 
острой абдоминальной патологией. Снижение  
ОВнеЖ на 20% (p<0,04) от нормы соответствовало 
объемному истощению средней степени тяжести и 
статистически не отличалось между подгруппами 
(табл. 3, 4). В первой группе пациентов отмечен 
дефицит внутрисосудистого сектора в 17% 
(p <0.002), интерстициального объема в 21%  
(p <0.01) без достоверной разницы между подгруп-
пами (табл. 3).  

Изменения водных секторов во второй группе 
пациентов достоверно не отличались от первой и 

проявлялись снижением объема внутрисосудисто-
го сектора на 16 % (p<0,05) от нормы, объема ин-
терстиция – на 21 % (p <0.04) (табл. 4).  

В послеоперационном периоде у пациентов 
подгруппы 1.1 интерстициального отека не наблю-
далось. Показатели ОИ достоверно не превышали 
значения нормы с 1–х по 10–е сутки. Исходно нор-
мальные значения М и АМ сохранялись весь по-
следующий период наблюдения (табл. 5).  

При этом уровень СК увеличивался на 23% 
(p<0,02) от нормы в 1–е сутки после операции и 
превышал ее в последующие 7–м суток на 12 %–
17 % (p<0,04). Это сопровождалось снижением 
темпа диуреза до 0,4 мл/кг/час в 1–е сутки, что 
соответствовало развитию I стадии ОПП и требо-
вало назначения диуретиков у 3–х больных (7,5 %) 
в этот период. Нормальные показатели клиренса 
креатинина в первые двое суток снижались с 3–х 
по 5–е сутки на 20 %, при сохранении нормального 
темпа диуреза.  

Таблица 3 – Показатели водных секторов организма при разных режимах ИТ у среднего хирургического риска 
с острой абдоминальной патологией 

Показатель Норма 
(n=40) 

Исходно 
(n=80) 

1 сутки 
(n=80) 

2 сутки 
(n=80) 

3 сутки 
(n=80) 

5 сутки 
(n=80) 

7 сутки 
(n=80) 

10 сутки 
(n=80) 

Подгруппа 1.1 

ОВнеЖ, л 14,1 11,4* ±0,4 13,5† *±0,2 12,9*±0,2 13,3*±0,1 13,6*±0,2 13,4*±0,3 13,9*±0,2 

ОВнуЖ, л 24,9 23,9* ±0,8 23,9*±1,3 23,2*±1,3 23,3*±0,9 23,7±0,7 23,9*±0,4 24,1±0,3 

ОВСЖ, л 4,9 4,1 ±0,2 4,9*±0,2 4,7*±0,1 4,9*±0,1 5,0±0,3 4,9*±0,1 4,8*±0,1 

ОИ, л 9,2 7,3±0,4 8,6±0,3 8,2±0,2 8,4±0,2 8,6±0,3 8,5±0,2 9,1*±0,1 

Подгруппа 1.2 

ОВнеЖ, л 14,1 11,4*±0,3 16,0† *±0,5 17,8*±0,3 19,4*†±0,4 17,2*†±0,3 18,6*† ±0,2 19,1* ±0,3 

ОВнуЖ, л 24,9 23,8* ±0,8 22,6*† ±1,3 22,1±0,5 21,5*±0,9 24,0†±0,7 21,8*† ±0,4 20,9* ±0,3 

ОВСЖ, л 4,9 4,1*±0,3 4,6*†±0,2 4,4±0,2 4,5*±0,1 5,4†±0,3 3,9*†±0,1 4,1* ±0,1 

ОИ, л 9,2 7,3±0,3 11,4±0,2 13,4±0,3 14,9±0,4 11,8±0,3 14,7±0,4 15,0±0,4 

Примечания: * p < 0,05 в сравнении с нормой, † p < 0,05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения. 

Таблица 4 – Показатели водных секторов организма при разных режимах ИТ у больных высокого хирургиче-
ского риска с острой абдоминальной патологией 

Показатель Норма 
(n=40) 

Исходно 
(n=80) 

1 сутки 
(n=80) 

2 сутки 
(n=80) 

3 сутки 
(n=80) 

5 сутки 
(n=80) 

7 сутки 
(n=80) 

10 сутки 
(n=80) 

Подгруппа 2.1 

ОВнеЖ, л 14,1 11,4* ±0,4 12,8† *±0,2 12,6* 
±0,2 13,6† ±0,1 13,1* ±0,2 13,7† ±0,3 13,7* ±0,2 

ОВнуЖ, л 24,9 23,7 ±0,8 23,7 ±1,3 23,5* ±1,3 24,5† ±0,9 23,3*±0,7 24,3† ±0,4 24,3±0,3 

ОВСЖ, л 4,9 4,1* ±0,2 4,6±0,2 4,5±0,1 4,7±0,1 4,6±0,3 4,9±0,1 4,8*±0,1 

ОИ, л 9,2 7,3*±0,4 8,2*†±0,3 8,1*±0,2 8,9†±0,2 8,5*±0,3 8,8±0,2 8,7±0,3 

Подгруппа 2.2 

ОВнеЖ, л 14,1 11,4* ±0,3 15,1† *±0,3 14,8*±0,2 12,9† ±0,1 12,8* ±0,2 13,3† ±0,3 13,4* ±0,3 

ОВнуЖ, л 24,9 23,6 ±0,7 23,7 ±1,3 24,0* ±1,3 23,5† ±0,9 24,4*±0,7 23,9† ±0,4 23,5* ±0,3 

ОВСЖ, л 4,9 4,1* ±0,3 4,6±0,2 5,2±0,1 4,3±0,1 5,1±0,4 4,5±0,2 4,4*±0,1 

ОИ, л 9,2 7,3*±0,5 10,5*†±0,3 9,6*±0,2 8,6†±0,2 7,7*±0,3 8,8±0,2 9,0±0,3 

Примечания: * p<0.05 в сравнении с нормой, † p<0.05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения. 
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У пациентов подгруппы 2.2 на фоне либераль-
ного режима ИТ ОИ увеличивался на 23 % 
(p<0,001) от нормы в 1–е сутки после операции с 
тенденцией к дальнейшему увеличению на 3–и 
сутки, когда ОИ составлял 146 % (p<0,04) нормы 
(табл. 5). В последующие 6–ть суток показатели 
ОИ так же превышали нормальные значения и на 
10–е сутки послеоперационного периода соответ-
ствовали 159 % (p<0,02) нормы. Это совпадало с 
нарастающим увеличением СК с 1–х суток на 40 % 
(p<0,04) свыше нормы до 10–х суток наблюдения. 
Максимальные значения СК установлены на 3–и и 
5–е сутки, когда уровень СК превышал норму на 
67 % (p<0,02) и 65 % (p<0,04) соответственно.  
Установлена сильная прямая корреляционная 
связь с увеличенным ОИ и СК (R=0,68–0,78, 
p=0,04–0,02) соответственно 3–м и 5–м суткам. 
При этом скорость ПД значительно снижалась в  
1–е сутки. Это требовало проведения диуретиче-
ской терапии у 10 (25%) пациентов. Во 2–е и 3–и 
сутки введения диуретиков требовало 11 (27,5 %) 
и 9 (22,5 %) пациентов соответственно. Установле-
на прямая корреляционная связь интерстициаль-
ного отека и СК (R=0,78–0,86, p=0,02–0,04) в 3–и и 
5–е сутки, интерстициального отека и ПД в 1–е 

сутки (R=0,76 p=0,001). Фильтрационная способ-
ность почек у пациентов данной подгруппы была 
значительно снижена весь период наблюдения. 
Так, с 3–х суток послеоперационного периода КК 
снижался и оставался до конца наблюдения ниже 
нормы. Отмечен прогрессивный рост показателей 
М и АМ. Уровень М достигал максимальных значе-
ний на 3–и и 5–е сутки и превышал норму на 39 % 
(p<0,02) и 35 % (p<0,02) соответственно. Уровень 
АМ, превышающий норму на 18 % (p<0,02) в 1–е 
сутки, прогрессивно нарастал и превышал норму на 
3–и сутки на 39 % (p<0,02), на 5–е сутки – на 35 % 
(p<0,02), составляя 121 % (p<0,02) нормы на 7–е 
сутки.  

У пациентов подгруппы 2.2 объем интерстиция 
не превышал значения нормы весь период наблю-
дения (табл. 6). Несмотря на рост СК на 31 % 
(p<0,05) от нормы в 1 сутки, соответствующий I ста-
дии ОПП, темп ПД не страдал. Лабораторных при-
знаков нарушения фильтрационной способности 
почек не наблюдалось весь послеоперационный 
период. Так, уровни М и АМ достоверно не превы-
шали нормальные с 1–х по 1–е сутки наблюдения. 
КК незначительно снижался на 2–е послеопераци-
онные сутки. Потребность в диуретической терапии 

Таблица 5 – Частота послеоперационных осложнений у больных среднего хирургического риска с острой аб-
доминальной патологией при разных режимах ИТ 

Показатель Норма Исходно 1 сутки 
(n=80) 

2 сутки 
(n=80) 

3 сутки 
(n=80) 

5 сутки 
(n=80) 

7 сутки 
(n=80) 

10 сутки 
(n=80) 

Подгруппа 1.1 

ОИ, л 9,2 7,3±0,4 8,6±0,3 8,2*±0,2 8,4*±0,2 8,6±0,3 8,5±0,2 9,1±0,1 

СК, мкМ/л 98 89±4,0 121±4,0 110±5,0 114±5,0 118±6,0 115±4,0 107±5,0 

М, мМ/л 7,9 7,0±0,6 6,7±0,3 7,4±0,4 6,8±0,3 6,1±0,4 5,4±0,3 6,3±0,3 

АМ, мМ/л 3,7 3,3±0,2 3,1±0,1 3,5±0,2 3,2±0,2 2,8±0,1 2,2±0,2 2,9±0,2 

ПД, мл/кг/час 0,5–1,0 – 0,4±0,4 0,8±0,2 0,7±0,1 0,6±0,2 0,6±0,1 0,5±0,1 

КК, мл/мин 60–90 79±3,0 72±3,0 63±3,0 48±2,0 45±2,0 58±3,0 63±2,0 

Потребность в назначе-
нии диуретической те-
рапии/кол–во больных 

  1 3 – – – – – 

Стадия ОПП   – I – – – – – 

Подгруппа 1.2 

ОИ, л 9,2 7,3±0,3 11,4*±0,2 13,4*†±0,3 14,9*±0,4 11,8*†±0,3 14,7*†±0,4 15,0*±0,4 

СК, мкМ/л 98 90±4,0 137±5,0 144±6,0 164±6,0 162±7,0 134±5,0 132±4,0 

М, мМ/л 7,9 7,3±0,5 9,3±0,6 10,2±0,6 11,3±0,8 10,7±0,7 9,6±0,6 8,9±0,6 

АМ, мМ/л 3,7 3,4±0,1 4,4±0,2 4,8±0,2 5,3±0,3 4,9±0,2 4,5±0,2 4,0±0,1 

ПД, мл/кг/час 0,5–1,0   0,3±0,2 0,9±0,3 0,7±0,2 0,6±0,2 0,5±0,2 0,5±0,1 

КК, мл/мин 60–90 78±3,0 76±2,0 84±3,0 46±2,0 35±3,0 44±1,0 47±2,0 

Потребность в назначе-
нии диуретической 
терапии/кол–во больных 

  1 10 11 9       

Стадия ОПП   – І І І І     

Примечания: * p<0.05 в сравнении с нормой, † p<0.05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения. 
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возникала у 7 (17,5 %) пациентов, при этом у 2 
пациентов показания к введению диуретиков были 
выработаны до операции.  

Проведение целенаправленного режима ИТ в 
подгруппе 2.2 сопровождалось увеличением ОИ на 
14 % (p<0.02) в первые сутки после операции. Со 
вторых суток и на протяжении дальнейшего после-
операционного периода показатели интерстици-
ального объема не отличались от нормы (табл. 5). 
При этом уровень СК превышал норму на 32 % в  
1–е сутки и совпадал со снижением ПД. Установ-
лено прямую корреляционную зависимость между 
СК и ОИ (R = 0,86, p = 0,02), ПД и ОИ (R = 0,69, 
p=0,014). Потребность в назначении диуретиков 
возникала у 9 пациентов (22,5 %), при этом у  
3 (7,5 %) пациентов в поздние послеоперационные 
сутки – 3–и и 5–е. Это совпадало с ростом СК на 
35% (p<0.002) выше нормы к 5 суткам. КК снижал-
ся с 3 по 7 сутки после операции и восстанавли-
вался к 10 суткам после операции.  

Обсуждение полученных результатов. Основ-
ными задачами нашего исследования было опре-
деление частоты развития послеоперационного 
почечного повреждения и ее взаимосвзязи с хи-
рургическим риском пациентов, наличием интер-

стициального отека на фоне разных по объему 
режимов инфузионной терапии у больных с острой 
абдоминальной патологией.  

В общей когорте исследумых пациентов уста-
новлено 32 % случаев развития ОПП. Полученные 
данные совпадают с процентом возникновения 
ОПП у пациентов как в большой плановой абдоми-
нальной хирургии так и оперированных в ургент-
ных условиях [1–8].  

Кореляционный анализ зависимости частоты 
возникновения ОПП от группы хирургического рис-
ка не выявил достоверных отличий. Однако у па-
циентов среднего хирургического риска с либе-
ральным режимом инфузионной терапии отмечен 
наиболее высокий процент развития ОПП – 
27,5 %. При этом, в подгруппе пациентов того же 
хирургического риска при рестриктивном режиме 
инфузионной терапии, уровень почечных осложне-
ний после операции составил 7,5%. Высокий хи-
рургический риск пациентов, вне зависимости от 
проводимой инфузионной терапии, достоверно не 
отличался и сопровождался 17,5 % и 22,5 % разви-
тия ОПП. Однако временные сроки развития ОПП 
отличались и при целенаправленном режиме ИТ 
сопровождались угрозой позднего развития почеч-
ного повреждения. 

Таблица 6 – Частота послеоперационных осложнений у больных высокого хирургического риска с острой аб-
доминальной патологией при разных режимах ИТ 

Показатель Норма Исходно 1 сутки 
(n=80) 

2 сутки 
(n=80) 

3 сутки 
(n=80) 

5 сутки 
(n=80) 

7 сутки 
(n=80) 

10 сутки 
(n=80) 

Подгруппа 2.1 

ОИ, л 9,2 7,3*±0,4 7.3±0,3 8.2*†±0,3 8.1*±0,2 8.9†±0,2 8.5*±0,3 8.8±0,2 

СК, мкМ/л 98 94±4,0 132±6,0 116±6,0 119±5,0 120±3,0 122±4,0 108±3,0 

М, мМ/л 7,9 8,0±0,4 8,7±0,5 8,5±0,5 8,2±0,3 8,4±0,4 7,1±0,3 7,5±0,4 

АМ, мМ/л 3,7 3,8±0,1 4,4±0,2 4,3±0,2 3,9±0,1 4,7±0,1 3,3±0,1 3,5±0,1 

ПД, мл/кг/час 0,5–1,0   0,5±0,1 0,7±0,2 0,8±0,3 0,9±0,3 0,8±0,2 0,7±0,2 

КК, мл/мин 60–90 69±4,0 53±3,0 47±3,0 62±2,0 64±3,0 59±2,0 68±4,0 

Потребность в назначе-
нии диуретической 
терапии/ кол–во боль-
ных 

  2 2 3 – – – – 

Стадия ОПП   – – – – – – – 

Подгруппа 2.2 

ОИ, л 9,2 7,3*±0,5 8.4±0,3 10.5*†±0,3 9.6*±0,2 8.6†±0,2 7.7*±0,3 8.8±0,2 

СК, мкМ/л 98 92±3,0 122±5,0 95±4,0 133±6,0 110±4,0 117±2,0 116±4,0 

М, мМ/л 7,9 8,0±0,3 8,0±0,4 8,0±0,3 8,6±0,3 7,7±0,2 6,0±0,2 6,4±0,2 

АМ, мМ/л 3,7 3,7±0,1 3,7±0,2 3,7±0,1 4,0±0,2 3,6±0,1 2,8±0,1 2,9±0,1 

ПД, мл/кг/час 0,5–1,0   0,4±0,1 0,8±0,2 1,0±0,3 0,8±0,2 0,6±0,2 0,6±0,2 

КК, мл/мин 60–90 64±4,0 70±5,0 57±4,0 48±4,0 52±3,0 49±4,0 67±3,0 

Потребность в назначе-
нии диуретической 
терапии/кол–во больных 

  2 4   2 1     

Стадия ОПП     І           
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Приведенные данные объясняются корреляци-
онными связями между развитием интерстициаль-
ного отека и ОПП. Так, в подгруппе пациентов с 
либеральным режимом инфузионной терапии зна-
чительное увеличение интерстициального объема 
на 146 % (p<0,04) – 159 % (p<0,02) нормы в перио-
перационном периоде имело сильную прямую за-
висимость с развитием ОПП (R=0,89, p=0,002). 
Целенаправленная инфузионная терапия форми-
рует увеличение объема интерстиция на 14 % 
(p<0.02) выше нормы в первые сутки и формирует 
сильную прямую зависимостью между ОИ и ОПП 
(R = 0,89, p=0,02). 

Вышесказанное позволило сделать следую-
щие выводы: 
1. У пациентов с острой абдоминальной патологи-

ей среднего и высокого хирургического риска – 
общая частота послеоперационных легочных 
осложнений составляет 32 %.  

2. У пациентов среднего хирургического риска с 
острой абдоминальной патологией режим инфу-
зионной терапии влияет на частоту возникнове-
ния послеоперационных легочных осложнений – 
либеральный режим сопровождается развитием 
интерстициального отека, снижением фильтра-

ционной способности почек, потребностью в 
заместительной диуретической терапии у 27,5 % 
пациентов, развития послеоперационного почеч-
ного повреждения I степени с 1 по 7 сутки после 
операции. Рестриктивный режим сохраняет объ-
ем интерстиция в границах нормы весь после-
операционный период и снижает потребность в 
заместительной диуретической терапии до  
7,5 % и сопровождается угрозой развития I сте-
пени ОПП в первые сутки.  

3. У пациентов высокого хирургического риска с 
острой абдоминальной патологией послеопера-
ционный период сопровождается – при раннем 
целенаправленном режиме увеличением интер-
стициального объема, потребностью в диурети-
ческой терапии у 22,5 % пациентов и угрозой 
развития I степени ОПП в первые сутки. Рест-
риктивный режим ограничивает развитие интер-
стициального отека весь послеоперационный 
период, совпадает с фармакологической стиму-
ляцией диуреза у 17,5 % пациентов.  
Перспективы дальнейших исследований. В 

дальнейшем планируется проведение сравнитель-
ного анализа целенаправленной инфузионной тера-
пии у больных с острой хирургической патологией, а 
также оптимизация периоперационного периода. 
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УДК 616.381–002.1–089:616.61–008.6]–085:615.456 
РИЗИКИ РОЗВИТКУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ГОСТРОГО НИРКОВОГО УШКОДЖЕННЯ  
ПРИ РІЗНИХ РЕЖИМАХ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПИИ У ХВОРИХ СЕРЕДНЬОГО  
ТА ВИСОКОГО ХІРУРГІЧЕНОГО РИЗИКУ З ГОСТРОЮ АБДОМІНАЛЬНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 
Кравець О. В. 
Резюме. Ургентні хірургічні втручання супроводжуються значними цифрами летальності, що безпосе-

редньо залежить від частоти і тяжкості післяопераційних ускладнень. Одним з найчастіших післяопера-
ційних подій є гостре ниркове пошкодження.  

Мета – провести порівняльний аналіз взаємозв'язку між частотою післяопераційного гострого пошко-
дження нирок, ступенем хірургічного ризику і розвитком інтерстиціального набряку при різних режимах 
інфузійної терапії у хворих середнього і високого хірургічного ризику з гострої абдомінальної патології. 

Було обстежено 160 пацієнтів з гострим абдомінальним патологією, прооперованих ургентно в обсязі 
лапаратомия. Визначали погодинний діурез, потребу у фармакологічній стимуляції діурезу, лабораторно 
досліджували рівень сироваткового крєатініну, сечовини, азоту сечовини, обчислювали кліренс крєатіні-
ну. Методом неінвазивної біоелектричної реографії моніторним комплексом КМ–АР–01 «Диамант» V11.0 
були визначені показники водних секторів організму: об’єм поза–, внутрішньоклітинної, внутрішньосудин-
ної рідини, об’єм інтерстиціального простору був обчислений. 

Визначали I стадію гострого ниркового пошкодження в першу добу периопераційного періоду при рес-
триктивному режимі інфузійної терапії у пацієнтів середнього хірургічного ризику і цілеспрямованому ре-
жимі – у пацієнтів високого хірургічного ризику. Збереження протягом семи діб після операції I стадії гост-
рого ниркового пошкодження було відзначено при ліберальному режимі інфузійної терапії.  

У відкритому проспективному обсерваційному дослідженні оцінювалися ризики розвитку периопера-
ционного гострого ниркового пошкодження при різних режимах інфузійної терапії у хворих середнього і 
високого хірургічного ризику з гострою абдомінальною патологією. У пацієнтів середнього хірургічного 
ризику ліберальний режим супроводжувався розвитком інтерстиціального набряку, зниженням фільтра-
ційної здатності нирок і розвитком післяопераційного ниркового пошкодження I ступеня з 1 по 7 добу піс-
ля операції. Рестриктивний режим у пацієнтів середнього хірургічного ризику зберігав об'єм інтерстицію в 
межах норми весь післяопераційний період і супроводжувався загрозою розвитку гострого ниркового по-
шкодження I ступеня в першу добу. У хворих високого хірургічного ризику ранній цілеспрямований режим 
збільшував інтерстиціальний об’єм і супроводжувався загрозою розвитку гострого ниркового пошкоджен-
ня I ступеня в першу добу. Рестриктивний режим обмежував розвиток інтерстиціального набряку і забез-
печував безпечний периоперационный період.  

Ключові слова: ургентна лапаратомія, гостре ниркове пошкодження, інтерстиціальний набряк, хірур-
гічний ризик, інфузійна терапія. 
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Risks of the Postoperative Acute Kidney Injury Development  
in Different Regimes of Infusion Therapy in Moderate  
and High Surgical Risk Patients with Acute Abdominal Pathology  
Kravets O. V. 
Abstract. Urgent surgical intervention is accompanied by significant numbers of mortality that depends on 

the frequency and severity of postoperative complications. One of the most common postoperative adverse 
events is acute kidney injury. 



  Клінічна медицина 

 Український журнал медицини, біології та спорту – Том 4, № 6 (22) 165  

The purpose of the study was to conduct a comparative analysis of the relationship between the frequency 
of postoperative acute kidney injury, degree of surgical risk and the development of interstitial edema in different 
modes of infusion therapy in patients with intermediate and high surgical risk with acute abdominal pathology. 

Material and methods. The prospective observational study lasted from January 2016 to December 2018 
after approval by the Ethical Commission of the State Institution “Dnipro Medical Academy” of the Ministry of 
Health of Ukraine. We examined 160 patients with acute abdominal pathology with the degree of volume deple-
tion of more than 10 % and less than 30 %. The patients were operated urgently. The indices of urine output 
and the need for pharmacological stimulation of diuresis were investigated. The laboratory checked the level of 
serum creatinine, urea, urea nitrogen, and calculated creatinine clearance during 10 days of the postoperative 
period. 

The extra–, intracellular and intravascular water parameters were determined by the technique for noninva-
sive bioelectrical monitoring rheography complex KM–AR–01 "Diamond" V11.0 and used to calculate the vol-
ume of the interstitial space. 

Results and discussion. The 1st stage of acute kidney injury was determined in the restrictive regime of infu-
sion therapy in moderate surgical risk patients during the first day of perioperative period. In high surgical risk 
patients it was detected during goal–direct infusion therapy. The 1st stage of acute kidney injury was determined 
in liberal regime group during seven days after surgery. 

Conclusion. In group of moderate surgical risk patients the liberal regime was accompanied by the develop-
ment of interstitial edema, decreased filtration of kidneys and the development of postoperative renal damage of 
the first level from 1 to 7 days after surgery. The restrictive regime for moderate surgical risk patients kept the 
volume of interstices within the boundaries of the rules during all the postoperative period and was accompanied 
by the threat of the 1st degree of acute kidney injury development in the first day. In patients with high surgical 
risk, goal–directed mode increased interstitial volume and was accompanied by the threat of the 1st degree of 
acute kidney injury development in the first day. Restrictive regime limited the development of interstitial edema 
and provided safe perioperative period. 

Keywords: emergency laparotomy, acute kidney injury, interstitial edema, surgical risk, infusion therapy. 
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