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Резюме. Актуальність. Люди похилого віку є особливою когортою пацієнтів, вразливою до розвитку 
післяопераційних ускладнень. Гостре пошкодження нирок (ГПН) часто є недооціненим загрозливим усклад-
ненням у післяопераційному періоді. На сьогодні існує велика прогалина у вивченні гострого пошкодження 
нирок після ургентної абдомінальної хірургії саме серед пацієнтів похилого віку, як групи підвищеного ри-
зику післяопераційних ускладнень. Мета: оцінити інцидентність і фактори ризику ГПН після ургентної 
абдомінальної хірургії серед геріатричних хворих. Матеріали та методи. У ретроспективне дослідження 
ввійшли 70 пацієнтів (41 (56 %) жінка і 29 (44 %) чоловіків), віковий діапазон від 61 до 93 років, ІІІ–ІV 
клас за ASA, яким виконувались оперативні втручання в ургентному порядку на органах черевної порож-
нини. Гостре пошкодження нирок у післяопераційному періоді визначалося згідно з критеріями KDIGO. 
Результати. У 60 % пацієнтів у післяопераційному періоді розвинулося гостре пошкодження нирок згідно з 
критеріями KDIGO. Інтраопераційно пацієнти з ГПН мали вірогідно вищий об’єм інфузійної терапії (2600 
(1300; 3600) мл проти 1440 (800; 2400) мл, р = 0,023) та частіше використання колоїдних розчинів (28 
(66,7 %) проти 6 (21,4 %), р < 0,01). Періоди інтраопераційної гіпотензії зустрічалися вірогідно частіше у 
пацієнтів з ГПН у післяопераційному періоді: 18 (42,9 %) проти 3 (10,7 %), р = 0,004. Пацієнти, які мали 
надалі гостре ниркове ушкодження, частіше отримували вазопресорну підтримку в інтраопераційному 
періоді: 9 (21,4 %) проти 1 (3,6 %), р = 0,038. Рівень лейкоцитів вірогідно був вищий у пацієнтів з ГПН 
у перші дві доби післяопераційного періоду: перша доба — 13,2 (7,25; 16,85) проти 9,25 (7; 11), р = 0,043, 
друга доба — 12,1 (9,6; 15,75) проти 8,80 (7; 11), р = 0,044. У першу добу після операції пацієнти з ГПН 
мали вірогідно нижчий рівень протеїнемії: 52,1 (44,7; 57,4) проти 58,8 (55,8; 67), р = 0,002. ГПН у після-
операційному періоді підвищувало частоту надходження до ВІТ (39 (92,9 %) проти 18 (64,3 %), р = 0,002), 
частоту повторного оперативного втручання (9 (21,4 %) проти 1 (3,6 %), р = 0,038), повторного над-
ходження у ВІТ (11 (26,2 %) проти 1 (3,6 %), р = 0,014 ) та збільшувало післяопераційну госпітальну 
летальність (24 (57,1 %) проти 3 (10,7 %), р < 0,001). Висновки. ГПН є частим ускладненням серед гері-
атричних хворих після ургентної абдомінальної хірургії, що призводить до збільшення летальності. Осно-
вними факторами ризику післяопераційного ГПН після ургентної абдомінальної хірургії серед пацієнтів 
похилого віку є перенесені епізоди інтраопераційної гіпотонії, інтраопераційне використання колоїдних 
розчинів, інтраопераційна потреба у вазопресорній підтримці, а також лейкоцитоз та гіпопротеїнемія 
після операції.
Ключові слова: гостре пошкодження нирок; геріатричні пацієнти; ургентна абдомінальна хірургія; 
фактори ризику
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Вступ
Світовою тенденцією останніх десятиліть є невпинне 

старіння населення. За даними звіту Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я від 1 жовтня 2024 року, кількість 
людей похилого віку (понад 60 років) 2020 року переви-
щила кількість дітей до 5 років. За прогнозами ВООЗ, 
частка населення світу віком понад 60 років між 2015 і 
2050 роками майже подвоїться з 12 до 22 % [1]. Разом зі 
старінням населення пацієнти похилого віку становлять 
все більшу частку пацієнтів, які підлягають оперативним 
втручанням. Ця когорта суттєво відрізняється від загаль-
ної популяції хворих, адже має суттєво вищі ризики піс-
ляопераційних ускладнень і смертності, особливо після 
ургентної абдомінальної хірургії [2–5]. Це пояснюється 
більшою поширеністю супутньої патології серед паці-
єнтів похилого віку, їх мультиморбідністю, зношеністю 
організму, частою поліпрагмазією та наявністю певних 
анатомо-фізіологічних особливостей [6–8].

Одним із загрозливих, але часто недооцінених кліні-
цистами післяопераційних ускладнень є гостре пошко-
дження нирок (ГПН). За даними літератури, його частота 
коливається від 2 % для пацієнтів після планового опера-
тивного втручання до 60 % для пацієнтів у критичному 
стані [9, 10]. Проте як і при плановій, так і при невідклад-
ній хірургії післяопераційне гостре пошкодження нирок 
пов’язане зі збільшенням ризику виникнення інших 
ускладнень, підвищенням короткострокової, довгостроко-
вої летальності та витрат на лікування [9, 11–14]. Віддале-
ними наслідками перенесеного епізоду післяопераційного 
ГПН є збільшення ризиків розвитку хронічної хвороби 
нирок і залежність від діалізу [12]. Але залишається велика 
прогалина у вивченні ГПН після ургентної абдомінальної 
хірургії саме серед пацієнтів похилого віку як групи під-
вищеного ризику післяопераційних ускладнень, що часто 
залишаються недооціненими клініцистами.

Мета дослідження: оцінити інцидентність гостро-
го пошкодження нирок та визначити вплив факторів 
ризику на розвиток ГПН після ургентної абдомінальної 
хірургії серед геріатричних хворих.

Матеріали та методи
У ретроспективне дослідження були послідовно 

включені 70 пацієнтів (41 (56 %) жінка і 29 (44 %) чоло-
віків), віковий діапазон від 61 до 93 років, ІІІ–ІV клас 
за ASA, яким виконувалися оперативні втручання в ур-
гентному порядку з 01.01.2017 по 01.01.2018 на базі КНП 
«МЛЕ та ШМД» ЗМР. 

Критерії залучення у дослідження: вік понад 60 ро-
ків, ургентне оперативне втручання на органах черевної 
порожнини. Критерії виключення з дослідження: вік 
менше ніж 60 років, пацієнти з гострим панкреатитом 
або панкреонекрозом, планове хірургічне втручання на 
органах черевної порожнини.

Наявність і стадію ГПН визначали відповідно до кла-
сифікації KDIGO [15], яка подана у табл. 1. Вихідним 
рівнем креатиніну вважався показник, отриманий при 
першому визначенні креатиніну у стаціонарі до операції. 

З метою визначення можливих факторів ризику піс-
ля оцінки інцидентності гострого пошкодження нирок 
ми розподілили пацієнтів на групи залежно від наявнос-
ті або відсутності післяопераційного ГПН. 

Статистичний аналіз проведено за допомо-
гою програми Statistica for Windows 13 (StatSoft Inc., 
№ JPZ804I382130ARCN10-J). Безперервні дані подані 
як медіана та міжквартильний розмах. Категоріальні 
дані подані у вигляді відсотків. Для порівняння клініч-
них характеристик і RRI пацієнтів із ГПН та без ГПН 
використовували U-критерій Манна — Уїтні. Для ви-
значення кореляції між показниками застосовували ко-
ефіцієнт Спірмена та коефіцієнт гамма. Для визначення 
порогового значення використано ROC-аналіз. З метою 
виявлення зв’язку між номінальними даними викорис-
товували логістичний регресійний аналіз з визначенням 
відношення шансів (OR) та 2 Пірсона. Відмінності зі 
значенням р < 0,05 вважалися значущими.

Антропометрична характеристика пацієнтів наведе-
на у табл. 2 (показники визначені як для всіх пацієнтів, 
так і окремо для пацієнтів із ГПН і без ГПН). Групи 
зіставні за віком, статтю, індексом маси тіла хворих.

Таблиця 1. Критерії класифікації KDIGO при ГПН

Стадія Креатинін сироватки 
(SCr)

Темп діурезу 
(UO)

1 Зростання в 1,5–1,9 раза від базового рівня у межах 7 днів 
або зростання ≥ 27 мкмоль/л (0,3 мг/дл) у межах 48 годин < 0,5 мл/кг/год протягом 6–12 годин

2 Зростання в 2,0–2,9 раза від базового рівня у межах 7 днів < 0,5 мл/кг/год протягом ≥ 12 годин

3
Зростання в 3,0 раза від базового рівня у межах 7 днів, або 
зростання ≥ 354 мкмоль/л (≥ 4 мг/дл), або початок замісної 
ниркової терапії

< 0,3 мл/кг/год протягом ≥ 24 годин 
або анурія ≥ 12 годин

Таблиця 2. Антропометричні показники прооперованих пацієнтів

Показник Усі пацієнти 
(n = 70)

ГПН 
(n = 42)

Без ГПН 
(n = 28) р

Вік, роки 76 (68; 81) 77,5 (68; 82) 76 (68,5; 78) 0,301

Чоловіча стать, n (%) 29 (41,0) 18 (42,9) 11 (39,3) 0,773

ІМТ, кг/м2 26 (24; 31) 28 (23; 31) 25 (24; 28) 0,318
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Таблиця 3. Основні нозологічні причини ургентної абдомінальної хірургії серед геріатричних хворих

Діагноз Частота, n (%)

Перфорація порожнистого органа 20 (28,57)

Кишкова непрохідність 15 (21,43)

Гострий холецистит 14 (20,0)

Мезентеріальний тромбоз 7 (10,0)

Гострий апендицит 6 (8,57)

Шлунково-кишкова кровотеча 3 (4,29)

Защемлена стегнова грижа 2 (2,86)

Тромбоз міхурової артерії 1 (1,43)

Розрив кишечника 1 (1,43)

Абдомінальний ішемічний синдром 1 (1,43)

Таблиця 4. Загальна характеристика пацієнтів і факторів ризику ГПН

Показник Усі пацієнти 
(n = 70)

ГПН 
(n = 42)

Без ГПН 
(n = 28) р

Коморбідна патологія, n (%)

Серцева недостатність 40 (57,0) 26 (62,0) 14 (50,0) 0,331

Гіпертонічна хвороба 29 (41,0) 16 (38,1) 13 (46,4) 0,495

Цукровий діабет 6 (8,6) 5 (12,0) 1 (3,6) 0,23

Онкозахворювання 21 (30,0) 11 (26,2) 10 (35,7) 0,401

Хронічна ниркова патологія 4 (5,7) 3 (7,1) 1 (3,6) 0,541

Передопераційний період

ASA, клас ІІІ (ІІІ; ІV) ІІІ (ІІІ; ІV) ІІІ (ІІІ; ІІІ) 0,008

Анемія, n (%) 14 (20,0) 9 (21,4) 5 (17,9) 0,722

Передопераційна гіпотензія, n (%) 9 (13,0) 7 (16,7) 2 (7,1) 0,251

Інтраопераційний період

Операція: 
лапаротомія, n (%)  
лапароскопія, n (%) 

59 (84,0) 
11 (16,0)

37 (88,1) 
5 (11,9)

22 (78,6) 
6 (21,4)

0,291 
0,291

Тривалість операції, хв 110 (75; 160) 110 (80; 165) 107,5 (70; 145) 0,381

Тривалість анестезії, хв 125 (95; 190) 130 (93; 210) 122,5 (97,5; 164) 0,457

Інтраопераційна інфузія, мл 2100 (1200; 3200) 2600 (1300; 3600) 1440 (800; 2400) 0,023

Використання колоїдів, n (%) 34 (48,6) 28 (66,7) 6 (21,4) < 0,001

Гемотрансфузія, n (%) 7 (10,0) 4 (9,5) 3 (10,7) 0,81

Симпатоміметики, n (%) 10 (14,0) 9(21,4) 1 (3,6) 0,038

Інтраопераційна гіпотензія, n (%) 21 (30,0) 18 (42,9) 3 (10,7) 0,004

Післяопераційний період

Анемія, n (%) 34 (48,6) 24 (57,1) 10 (35,7) 0,082

Гемотрансфузія, n (%) 17 (24,3) 13 (31,0) 4 (14,3) 0,115

Надходження в ІТ, n (%) 57 (81,0) 39 (92,9) 18 (64,3) 0,002

Повторна операція, n (%) 10 (14,0) 9 (21,4) 1 (3,6) 0,038

Повторне надходження в ІТ, n (%) 12 (17,0) 11 (26,2) 1 (3,6) 0,014

Летальність, n (%) 27 (39,0) 24 (57,1) 3 (10,7) < 0,001

Днів в ІТ 5 (3; 7) 6 (3;8) 3 (2; 7) 0,172

Днів у стаціонарі 13 (8; 18) 12 (6; 18) 14,5 (9; 17,5) 0,456

Примітки: ІМТ — індекс маси тіла; ІТ — інтенсивна терапія.
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Основні причини, з приводу яких виконувались ур-
гентні оперативні втручання на органах черевної по-
рожнини серед пацієнтів, що були включені в ретро-
спективне дослідження, наведені у табл. 3.

Основні кінцеві точки дослідження передбачали ви-
значення інцидентності гострого пошкодження нирок і 
основних факторів ризику його розвитку. Вторинними 
результатами були визначення летальності, тривалості 
перебування у стаціонарі й відділенні інтенсивної те-
рапії залежно від наявності або відсутності післяопера-
ційного ГПН.

Результати
Як видно з табл. 4, 42 пацієнти (60 %) у післяопера-

ційному періоді мали гостре пошкодження нирок згідно 
з критеріями KDIGO. Вірогідної різниці у частоті комор-
бідної патології, типі оперативного втручання, тривалості 
оперативного втручання й анестезії між групами пацієнтів 
не відмічалося. Пацієнти, у яких розвинулося ГПН у піс-
ляопераційному періоді, мали вихідний вищий анестезіо-
логічний ризик за ASA (p = 0,008), хоча медіана значень в 
обох групах дорівнювала ІІІ: ІІІ (ІІІ; ІV) проти ІІІ (ІІІ; ІІІ). 

Інтраопераційно пацієнти з ГПН мали вірогідно ви-
щий об’єм інфузійної терапії (2600 (1300; 3600) мл проти 
1440 (800; 2400) мл, р = 0,023) та частіше використан-
ня колоїдних розчинів (28 (66,7 %) проти 6 (21,4 %), 
р < 0,01). Періоди інтраопераційної гіпотензії зустріча-
лися вірогідно частіше у пацієнтів із ГПН у післяопера-
ційному періоді: 18 (42,9 %) проти 3 (10,7 %), р = 0,004. 
Інтраопераційна гіпотензія визначалася, коли значення 
систолічного артеріального тиску досягало ≤ 90 мм рт.ст. 
протягом 5 хвилин і більше. Відповідно, пацієнти, які 
надалі мали гостре ниркове ушкодження, частіше отри-
мували вазопресорну підтримку в інтраопераційному 
періоді: 9 (21,4 %) проти 1 (3,6 %), р = 0,038. 

57 пацієнтів (81,0 %) надійшло у відділення інтен-
сивної терапії (ВІТ). Пацієнти з ГПН мали вірогідно 
вищу частоту надходження до ВІТ порівняно з пацієн-
тами без ГПН (39 (92,9 %) проти 18 (64,3 %), р = 0,002), 
а також вищу частоту повторного оперативного втру-
чання (9 (21,4 %) проти 1 (3,6 %) р = 0,038) та повтор-
ного надходження у ВІТ (11 (26,2 %) проти 1 (3,6 %), 

р = 0,014). При цьому тривалість перебування паці-
єнтів похилого віку у відділеннях інтенсивної терапії 
та стаціонарі вірогідно не відрізнялася між групами. 
Госпітальна летальність серед пацієнтів, які мали ГПН у 
післяопераційному періоді, була значно вищою, ніж се-
ред пацієнтів без ниркового пошкодження: 24 (57,1 %) 
проти 3 (10,7 %), р < 0,001.

Як видно з табл. 5, 14 % пацієнтів мали ознаки ГПН 
вже при надходженні у стаціонар.

Таблиця 5. Характеристика пацієнтів із ГПН  
за стадією

Показник Пацієнти з ГПН 
(n = 42)

Стадія 1, n (%) 17 (40,5)

Стадія 2, n (%) 16 (38,1)

Стадія 3, n (%) 9 (21,4)

Тривалість ГПН, днів 2 (2; 5)

ГПН, доба 0, n (%) 6 (14,0)

Відновлення ниркової функції*, 
n (%) 20 (47,6)

Примітка: * — наявність будь-якої стадії ГПН  
за KDIGO на момент виписки/смерті або переводу 
у хірургічне відділення.

Найчастіше зустрічалася перша стадія ГПН (40,5 %), 
у 16 пацієнтів (38,1 %) розвинулася друга стадія, 21,4 % 
пацієнтів мали третю стадію. На момент виписки зі ста-
ціонару або смерті тільки у 20 пацієнтів (47,6 %) відно-
вилася ниркова функція після епізоду післяопераційно-
го ГПН згідно з критеріями KDIGO. 

Як видно з табл. 6, лабораторні показники у перед
операційному періоді не відрізнялися між пацієнтами з 
ГПН та без ГПН, окрім рівня фібриногену. 

Надалі при проведенні кореляційного аналізу вияви-
ли, що передопераційний фібриноген вірогідно впли-
ває на виникнення післяопераційного ГПН (rs = 0,53 
при p < 0,05, зв’язок середньої сили). При проведенні 
ROC-аналізу визначена точка дискримінації: фібрино-
ген < 5,32 г/л (Se = 100 %, Sp = 69,23 %, AUC = 0,818; 
p < 0,001), що зображено на рис. 1.

Таблиця 6. Лабораторні показники пацієнтів у передопераційному періоді

Показник Усі пацієнти 
(n = 70)

ГПН 
(n = 42)

Без ГПН 
(n = 28) р

Гемоглобін 134 (110; 150) 128,5 (108; 150) 142,5 (125,5; 153,5) 0,278

Лейкоцити 11,8 (9,2; 15,6) 11,7 (8; 15,3) 12,6 (9,8; 15,8) 0,561

ШОЕ 20,5 (10; 28,5) 15 (10; 25) 20,5 (10; 30) 0,451

Загальний білок 68,4 (61,95; 74,45) 67,9 (62; 74,2) 70,15 (61,9; 74,7) 0,656

Загальний білірубін 20,05 (16,8; 28,7) 23,9 (17,4; 32,5) 18,2 (16,8; 25,5) 0,248

Креатинін 104 (88,4; 135,2) 101,8 (88,5; 150) 110,6 (84; 128,3) 0,597

Калій 4,1 (3,6; 4,48) 4,1 (3,6; 4,48) 4,15 (3,9; 4,61) 0,502

Натрій 139 (136; 141) 136 (135; 141) 139 (136; 141) 0,971

Глюкоза 6,65 (5,5; 8,8) 6,95 (5,2; 8,9) 6,35 (5,65; 7,5) 0,342

Фібриноген 4,44 (3,55; 5,7) 3,99 (3,33; 4,88) 5,99 (4,21; 6,66) 0,001
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Рисунок 1. ROC-крива  
за фібриногеном

Як вже зазначалося вище, прогнозованими інтра-
операційними факторами ризику ГПН були: об’єм ін-
траопераційної інфузії, частота використання колоїд-
них розчинів, вазопресорів та частота інтраопераційної 
гіпотензії (табл. 7).

При подальшому аналізі інтраопераційних факторів 
ризику ГПН було виявлено наявність зворотного коре-
ляційного зв’язку слабкої сили між об’ємом інфузійної 
терапії та ГПН (rs = 0,278 при p < 0,05). 

Провівши ROC-аналіз, ми виявили, що вищий ніж 
2400 мл об’єм інтраопераційної інфузії є пороговим 
рівнем для розвитку ГПН із чутливістю 53,7 % та спе-
цифічністю 81,5 %, при цьому AUC = 0,664, p = 0,014 
(рис. 2).

З огляду на результати тесту Манна — Уїтні 
(табл. 7) ми вирішили за допомогою логістичної ре-
гресії оцінити зв’язок між інтраопераційним вико-
ристанням колоїдних розчинів, симпатоміметичної 

підтримки, епізодами інтраопераційної гіпотонії та 
виникненням ниркової дисфункції. Результати ана-
лізу наведені у табл. 8.

Як видно з табл. 8, використання колоїдних роз-
чинів більше ніж у 7 разів підвищувало ризик ГПН, 
при значенні критерію 2 = 14,42 (р < 0,001). Вико-
ристання симпатоміметиків у 7,36 раза підвищувало 
ризик розвитку ГПН, при значенні критерію 2 = 5,14 
(р = 0,023). Інтраопераційна гіпотензія більше ніж у 6 
разів збільшувала частоту розвитку ГПН у післяопе-
раційному періоді, при значенні критерію 2 = 9,08  
(р = 0,002).

У післяопераційному періоді не було вірогідної різ-
ниці між групами в частоті анемії (р = 0,082) або про-
веденні гемотрансфузії (р = 0,115) (табл. 4). Як видно з 
табл. 9, серед можливих факторів ризику післяоперацій-
ного ГПН можна виділити рівень лейкоцитів (р < 0,001), 
білка (р = 0,003) та фібриногену (р = 0,009).

Таблиця 7. Інтраопераційні фактори ризику ГПН

Фактор ризику Усі пацієнти 
(n = 70)

ГПН 
(n = 42)

Без ГПН 
(n = 28) р

Інтраопераційна інфузія, мл 2100 (1200; 3200) 2600 (1300; 3600) 1440 (800; 2400) 0,023

Використання колоїдів, n (%) 34 (48,6) 28 (66,7) 6 (21,4) < 0,001

Симпатоміметики, n (%) 10 (14,0) 9 (21,4) 1 (3,6) 0,038

Інтраопераційна гіпотензія, n (%) 21 (30,0) 18 (42,9) 3 (10,7) 0,004

Рисунок 2. ROC-крива за об’ємом інтраопераційної 
інфузійної терапії

Таблиця 8. Зв’язок між інтраопераційними факторами ризику та розвитком ГПН  
за методом логістичної регресії

Фактор ризику 2 Пірсона OR р

Використання колоїдів 14,42 7,33 < 0,001

Симпатоміметики 5,14 7,36 0,023

Інтраопераційна гіпотензія 9,08 6,25 0,002
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Таблиця 9. Лабораторні показники прооперованих пацієнтів

Показник Усі пацієнти 
(n = 70)

ГПН 
(n = 42)

Без ГПН 
(n = 28) р

Післяопераційний період

Гемоглобін 104 (89; 120) 103 (89; 117) 104 (90; 126) 0,262

Лейкоцити 10,55 (7,2; 14,5) 11,3 (7,8; 15,8) 8,8 (5,3; 11,6) < 0,001

ШОЕ 31 (17; 45) 31,5 (17; 42) 30 (20;47) 0,534

Загальний білок 52 (46; 57) 51 (45; 56) 54 (48,5; 58) 0,003

Загальний білірубін 16 (14; 20) 16 (14; 20) 16 (14; 19,2) 0,739

Креатинін 106,2 (84; 156) 125 (93; 179) 88 (74; 101,8) < 0,001

Калій 4 (3,46; 4,36) 4 (3,46; 4,48) 3,9 (3,46; 4,23) 0,137

Натрій 139 (136; 143) 139 (136; 143) 139 (136; 141) 0,082

Глюкоза 6,5 (5,3; 8,5) 6,7 (5,3; 8,4) 6,35 (5,35; 8,8) 0,914

Фібриноген 4,66 (3,33; 6,43) 4,44 (3,33; 6,21) 5,32 (3,99; 6,99) 0,009

При подальшому аналізі, як видно з табл. 10, ви-
явилося, що рівень лейкоцитів вірогідно вищий тільки 
у перші дві доби післяопераційного періоду в пацієнтів 
із ГПН: перша доба — 13,2 (7,25; 16,85) проти 9,25 (7; 
11), р = 0,043; друга доба — 12,1 (9,6; 15,75) проти 8,80 
(7; 11), р = 0,044.

Що стосується рівня загального білка, то вірогідна 
різниця відмічалася тільки в першу добу після операції: 
пацієнти з ГПН мали нижчий рівень протеїнемії: 52,1 
(44,7; 57,4) проти 58,8 (55,8; 67), р = 0,002 (табл. 11).

Надалі ми провели кореляційний аналіз і виявили, 
що вплив рівня загального білка у післяопераційному 
періоді на розвиток ГПН був статистично вірогідним 
та мав середню силу зв’язку (rs = 0,389 при p < 0,05). За 
допомогою ROC-аналізу визначили точку дискримі-
нації: загальний білок < 54 г/л є пороговим значенням 
для розвитку ГПН, з чутливістю 61 % та специфічністю 
91,3 %, при цьому AUC = 0,734, p < 0,001 (рис. 3).

Як видно з табл. 12, рівень фібриногену вірогідно 
відрізнявся тільки на 4-й день післяопераційного пері-

Таблиця 10. Рівень лейкоцитозу в післяопераційному періоді

Доба 
післяопераційного 

періоду
ГПН Без ГПН p

1 13,2 (7,25; 16,85) 9,25 (7; 11) 0,043

2 12,1 (9,6; 15,75) 8,80 (7; 11) 0,044

3 11,1 (8; 13,8) 10,85 (8,5; 16,9) 0,788

4 10,2 (7,4; 12,6) 9,00 (6,1; 12) 0,421

5 9,25 (7; 13,8) 10,20 (7,4; 14,7) 0,867

6 10,8 (9; 14,5) 10,00 (9,8; 12,1) 0,745

7 7,9 (6,7; 15,8) 11,30 (9,4; 13) 0,349

8 12 (7; 14,2) 6,65 (4,3; 9) 0,199

Доба 
післяопераційного 

періоду
ГПН Без ГПН p

1 52,1 (44,7; 57,4) 58,8 (55,8; 67) 0,002

2 53 (48,05; 58,45) 55,5 (54; 58) 0,235

3 50,1 (45,2; 56,7) 52 (47; 57,4) 0,650

4 50,95 (45; 54) 51,45 (45,4; 54) 0,664

5 51,55 (42; 56,8) 54 (50; 56) 0,650

6 49,2 (44; 54) 49,5 (49; 56,5) 0,497

7 48 (44; 54) 53,35 (47; 60) 0,089

8 48 (46; 53) 52,05 (44,7; 56,9) 0,610

Таблиця 11. Рівень загального білка у післяопераційному періоді
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Доба 
післяопераційного 

періоду
ГПН Без ГПН p

1 4,21 (3,33; 5,55) 5,21 (3,77; 6,21) 0,104

2 5,1 (3,1; 6,66) 5,32 (5,1; 6,88) 0,246

3 4,21 (3,33; 5,99) 5,55 (4,44; 7,1) 0,092

4 4,21 (3,1; 6,66) 10,4 (5,77; 12) 0,049

5 5,1 (3,66; 6,02) 6,66 (3,99; 7,32) 0,312

Таблиця 12. Рівень фібриногену в післяопераційному періоді

Рисунок 3. ROC-крива за рівнем загального білка

Рисунок 4. Динамічні зміни рівня креатиніну 
пацієнтів групи з ГПН і групи без ГПН

Примітки: за віссю Y — рівень креатиніну, за віссю 
Х — день, у який проводилась оцінка; вихідний 
статус — передопераційна оцінка; дані подані як 
медіана.

оду та мав порогове значення р = 0,049. В інші дні рівні 
фібриногену не мали вірогідної відмінності — це дає 
нам змогу дійти висновку, що фібриноген є сумнівним 
фактором ризику ГПН.

Очевидною є різниця між рівнями креатиніну у 
пацієнтів з ГПН і без нього (табл. 9), адже креати-
нін є одним з основних маркерів ниркової функції 
й інструментом прогностичних шкал ниркової дис-
функції: 125 (93; 179) проти 88 (74; 101,8), р < 0,001. 

Графічне зображення динаміки рівня креатиніну по-
дано на рис. 4.

Як видно з рис. 4, пацієнти обох груп мали однакові 
вихідні рівні креатиніну: 101,8 (88,5; 150) проти 110,6 
(84; 128,3), р = 0,597. За допомогою t-критерію Вілкок-
сона ми виявили, що пацієнти з ГПН в останній день 
спостереження мали вірогідно вищий рівень креатиніну, 
ніж перед операцією (рw = 0,0268), на відміну від паці-
єнтів, які не мали ГПН і в останній день післяоперацій-
ного періоду мали вірогідно нижчий рівень креатиніну, 
ніж передопераційно (рw = 0,002).

Таким чином, передопераційний рівень фібрино-
гену, інтраопераційне використання колоїдних розчи-
нів, симпатоміметичної підтримки, епізоди інтраопе-
раційної гіпотонії, післяопераційні рівні лейкоцитозу 
та загального білка є незалежними факторами ризику 
розвитку ГПН. 

Обговорення
Інцидентність гострого пошкодження нирок в на-

шому дослідженні становила 60 %. Ця цифра значно 
перевищує показники частоти ГПН після абдомінальної 
хірургії, описаної у літературі. У дослідженнях, прове-
дених серед загальної популяції пацієнтів, які надійшли 
у відділення інтенсивної терапії після абдомінальної 
хірургії, частота ГПН становила від 22 до 40 %, що було 
значно менше, ніж серед пацієнтів нашого дослідження 
[17–19]. Ще нижчою є частота ГПН серед пацієнтів, 
які перенесли планову абдомінальну хірургію. Shen  
та співавт. у своєму останньому дослідженні виявили, 
що ГПН зустрічається у 5 % пацієнтів віком понад 75 
років, які перенесли планову абдомінальну хірургію 
[21]. Основною відмінністю нашої роботи було саме 
те, що дослідження проводилося серед геріатричних 
хворих, а не загальної популяції пацієнтів, які пере-
несли ургентну абдомінальну хірургію. У дослідженні 
Mikkelsen та співавт., проведеному 2022 року, частота 
післяопераційного ГПН після ургентної абдоміналь-
ної хірургії становила 17,4 % серед загальної популяції 
пацієнтів віком більш ніж 18 років. За результатами їх 
дослідження, 67,2 % пацієнтів перенесли ГПН 1-ї стадії, 
у 21,3 % пацієнтів розвинулася друга стадія ГПН, 11,5 % 
мали ГПН 3-ї стадії. За даними Mikkelsen та співавт., 
90-денна смертність була значно вищою у пацієнтів із 
ГПН порівняно з пацієнтами без ГПН (41/122 (33,6 %) 
проти 40/581 (6,9 %), скоригований коефіцієнт ризику 
4,45 (95% довірчий інтервал 2,69–7,39, р < 0,0001)) і 
вищою у пацієнтів з тяжчою стадією ГПН за KDIGO. 
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Старший вік, артеріальна гіпертензія в анамнезі й ін-
траопераційне забруднення очеревини кишковим або 
гнійним вмістом були основними факторами ризику 
післяопераційного ГПН у цьому дослідженні [16]. 
З огляду на те, що вік є одним з основних факторів 
ризику ниркової дисфункції, це пояснює набагато 
більшу частоту післяопераційного ГПН у нашому до-
слідженні. Розподілення за стадіями в нашому до-
слідженні було подібним до результатів Mikkelsen та 
співавт., більшість пацієнтів мали першу стадію ГПН 
(40,5 %), на другому місці (38,1 %) була друга стадія 
ГПН, і найменша кількість пацієнтів (21,4 %) мали 
третю стадію ГПН відповідно до критеріїв KDIGO. 
За даними Mikkelsen та співавт., кожен другий паці-
єнт із ГПН мав нормалізований рівень сироватково-
го креатиніну на сьомий день після операції [16]. За 
результатами нашого дослідження, 47,6 % пацієнтів 
відновили ниркову функцію на момент виписки зі 
стаціонару або смерті.

Більшість пацієнтів у нашому дослідженні мали по-
над одне супутнє захворювання: 57 % — серцеву недо-
статність, 41 % — гіпертонічну хворобу, 8,6 % страждали 
на цукровий діабет, але жодне з них не було фактором 
ризику післяопераційного ГПН серед хворих похилого 
віку. Це суперечить результатам Cheng та співавт. [20], 
які визначили артеріальну гіпертензію, цукровий діабет 
як фактори ризику післяопераційного ГПН. Їх вибірка 
охоплювала 520 707 пацієнтів віком понад 18 років та 
різні типи хірургічних втручань, включно з кардіохірур-
гічними, урологічними й абдомінальними. Але резуль-
тати досліджень, які визначали фактори ризику після-
операційного гострого пошкодження нирок саме серед 
пацієнтів похилого та старечого віку, були ідентичні 
нашим [21, 22]. Жодне з них не виявило вірогідного 
зв’язку між коморбідною патологією та розвитком ГПН, 
це можна пояснити тим, що більшість пацієнтів таких 
вікових категорій мають декілька хронічних супутніх 
захворювань. 

У нашому дослідженні основними факторами ри-
зику розвитку післяопераційного ГПН були перед-
операційний рівень фібриногену, інтраопераційне ви-
користання колоїдних розчинів, симпатоміметичної 
підтримки, епізоди інтраопераційної гіпотонії, після-
операційні рівні лейкоцитозу та загального білка.

Інфузійна терапія в періопераційному періоді була 
і залишається невирішеною проблемою анестезіології. 
Багатоцентровий ретроспективний аналіз 2022 року 
показав, що зменшення введення рідини та збільшення 
використання вазопресорів асоціювалися зі зростан-
ням частоти ГПН після великих операцій на органах 
черевної порожнини. Автори виявили, що введення 
кристалоїдів менше ніж 10 мл/кг/год було пов’язане з 
підвищеним ризиком ГПН [36]. У нашому дослідженні 
пацієнти з ГПН мали вірогідно вищий об’єм інфузійної 
терапії (2600 (1300; 3600) мл проти 1440 (800; 2400) мл, 
р = 0,023), ніж пацієнти, у яких не розвинулася надалі 
ниркова дисфункція. Однак як недостатня кількість 
рідини може призвести до гіпоперфузії та, відповідно, 
гострого пошкодження нирок, так і надмірна терапія 
рідиною може призвести до перевантаження рідиною й 

ниркової дисфункції. В останньому дослідженні EPIS-
AKI (Epidemiology of surgery associated acute kidney 
injury) показано, що позитивний рідинний баланс був 
фактором ризику гострого пошкодження нирок у після-
операційному періоді [37].

Так само як і об’єм інфузійної терапії, предметом 
дискусії є доцільність рутинного використання коло-
їдних інфузійних розчинів. Після проведення логіс-
тичного регресійного аналізу ми виявили, що інтра- 
операційне використання колоїдних розчинів більш 
ніж у 7 разів підвищувало ризик розвитку ГПН, зна-
чення критерію 2 = 14,42 (р < 0,001). Shen та співавт. у 
своєму дослідженні 2022 року виділили інтраопераційне 
використання колоїдів як фактор ризику післяопера-
ційного ГПН у пацієнтів віком понад 75 років після 
абдомінальної хірургії, разом з інтраопераційним ви-
користанням фуросеміду [21]. Це підтверджується більш 
ранніми дослідженнями, автори яких виявили зв’язок 
між використанням розчинів гідроксиетилкрохмалю 
(ГЕК) та розвитком ГПН серед тяжкохворих пацієнтів 
[23, 24]. Метааналіз, проведений 2016 року, не виявив 
достатньо доказів проти використання колоїдних роз-
чинів для рідинної реанімації. І хоча жодної відмінності 
у частоті виникнення ГПН не було, автори відмітили 
тенденцію до збільшення смертності при використанні 
ГЕК протягом 90 днів (13/373 проти 3/368; коефіцієнт 
ризику 2,97; 95% довірчий інтервал) [25].

Ще одним значним фактором ризику, виявленим у 
нашому дослідженні, була інтраопераційна гіпотензія, 
яка визначалася як значення систолічного артеріаль-
ного тиску нижче ніж 90 мм рт.ст. протягом 5 хвилин та 
більше інтраопераційного періоду. За результатами на-
шого дослідження, епізод інтраопераційної гіпотензії в 
6,25 раза підвищував ризик розвитку післяопераційного 
ГПН, при значенні критерію 2 = 9,08 (р = 0,002). Це 
збігається з даними світової літератури. Fujii та співавт. 
у своєму дослідженні 2023 року показали, що низькі по-
рогові значення середнього артеріального тиску (САТ) 
підвищують ризик післяопераційного ГПН. У їх дослі-
дженні САТ ≤ 60 мм рт.ст., вимірюваний інвазивно під 
час високоінвазивних хірургічних втручань на черевній 
порожнині, асоціювався з розвитком післяопераційного 
ГПН [26]. Дослідження Walsh та співавт., яке охопило 
33 330 пацієнтів, показало, що навіть короткочасне ін-
траопераційне зниження САТ менше ніж 55 мм рт.ст. 
пов’язане з ГПН та пошкодженням міокарда [27]. По-
дібним чином аналіз 57 000 пацієнтів у ще одному до-
слідженні показав, що навіть інтраопераційний епізод 
САТ нижче ніж 65 мм рт.ст. протягом кількох хвилин 
підвищує ризик ГПН [28].

У нашому дослідженні використання вазопресорної 
підтримки було незалежним фактором ризику виник-
нення післяопераційного ГПН, що може бути пов’язано 
з переважним використанням мезатону як препарату 
для підтримки значень гемодинаміки, що потребує по-
дальших досліджень. За даними літератури, викорис-
тання більш високих доз вазопресорів було пов’язане з 
післяопераційним ГПН у літніх пацієнтів, які перенесли 
несерцеві операції, незалежно від артеріальної гіпотен-
зії, виявленої з анестезіологічних карт [32].
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Іншими факторами ризику післяопераційного ГПН, 
описаними в літературі, є альбумінурія та гіпоальбумі-
немія, лейкоцитоз та лейкопенія [29–31], що відповідає 
результатам нашого дослідження.

У нашому дослідженні рівень лейкоцитів вірогідно 
відрізнявся у перші дві доби післяопераційного пері-
оду між пацієнтами з ГПН та пацієнтами, які не мали 
ГПН: перша доба — 13,2 (7,25; 16,85) проти 9,25 (7; 11), 
р = 0,043; друга доба — 12,1 (9,6; 15,75) проти 8,80 (7; 
11), р = 0,044. Щодо рівня загального білка, то пацієнти 
з ГПН мали вірогідно нижчий рівень тільки в перший 
день післяопераційного періоду: 52,1 (44,7; 57,4) проти 
58,8 (55,8; 67), р = 0,002.

За результатами нашого ретроспективного аналізу, 
пацієнти з ГПН мали вірогідно вищу частоту надхо-
дження до відділення інтенсивної терапії порівняно 
з пацієнтами без ГПН (39 (92,9 %) проти 18 (64,3 %), 
р = 0,002), а також вищу частоту повторного оператив-
ного втручання (9 (21,4 %) проти 1 (3,6 %), р = 0,038) 
та повторного надходження у ВІТ (11 (26,2 %) проти 
1 (3,6 %), р = 0,014). Госпітальна летальність була ві-
рогідно вищою серед пацієнтів, які перенесли епізод 
ГПН, ніж серед пацієнтів, які не мали ниркового по-
шкодження: 24 (57,1 %) проти 3 (10,7 %), р < 0,001. Ці 
дані підтверджуються безліччю досліджень, у яких не-
залежно від частоти післяопераційного ГПН та типу 
хірургії перенесений епізод ниркового пошкодження 
призводив до вірогідного підвищення летальності [9, 13, 
16, 20, 30]. Окрім того, ГПН у післяопераційному пері-
оді збільшувало частоту інших ускладнень, тривалість 
перебування у стаціонарі, відділенні інтенсивної терапії 
та перебування на ШВЛ [13, 14, 20, 33–35]. Останнє до-
слідження, проведене 2024 року в Китаї, розмір вибірки 
у якому становив більше ніж пів мільйона пацієнтів 
після різноманітних хірургічних втручань, показало, 
що пацієнти з ГПН мали не тільки вищу летальність у 
післяопераційному періоді, а й вірогідно більшу три-
валість перебування у стаціонарі (12 проти 19 днів), 
частіше потребували лікування у відділенні інтенсивної 
терапії (13,1 проти 45,0 %) та замісної ниркової терапії 
(0,4 проти 7,7 %) [20].

Висновки
Геріатричні хворі мають високий ризик розвитку 

ГПН після ургентних оперативних втручань на орга-
нах черевної порожнини, його інцидентність стано-
вить 60 %. Основними факторами ризику розвитку 
післяопераційного ГПН є перенесені епізоди інтра-
операційної гіпотонії, вищий об’єм інтраоперацій-
ної інфузії, інтраопераційне використання колоїдних 
розчинів, інтраопераційна потреба у вазопресорній 
підтримці, а також лейкоцитоз і гіпопротеїнемія після 
операції. Епізод перенесеного ГПН після ургентної 
абдомінальної хірургії серед пацієнтів похилого віку 
підвищує госпітальну летальність (24 (57,1 %) про-
ти 3 (10,7 %), р < 0,001), частоту надходження до ВІТ 
(39 (92,9 %) проти 18 (64,3 %), р = 0,002), частоту по-
вторного оперативного втручання (9 (21,4 %) проти 1 
(3,6 %), р = 0,038) та повторного надходження у ВІТ 
(11 (26,2 %) проти 1 (3,6 %), р = 0,014).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-
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затвердження статті.
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Incidence and risk factors of postoperative acute kidney injury  
in geriatric patients after abdominal surgery

Abstract. Background. The elderly are vulnerable to postoperative 
complications. Often acute kidney injury (AKI) is often an under-
estimated threatening complication of the postoperative period. To 
date, there is a large gap in the study of acute kidney injury after 
emergency abdominal surgery, especially among the elderly as a 
group at increased risk of postoperative complications. The aim of 
our research is to assess the incidence and risk factors for AKI after 
emergency abdominal surgery among geriatric patients. Materials 
and methods. The retrospective study included 70 people: 41 (56 %) 
females and 29 (44 %) males aged 61 to 93 years with ASA class 
III–IV who underwent emergency abdominal surgery. Postopera-
tive acute kidney injury was determined according to the KDIGO 
criteria. Results. 60 % of participants developed acute kidney injury 
in the postoperative period according to the KDIGO criteria. Intra- 
operatively, patients with AKI required a significantly higher vol-
ume of infusion therapy (2600 (1300; 3600) vs. 1440 (800; 2400),  
p = 0.023) and more frequent use of colloid fluids (28 (66.7 %) vs. 6 
(21.4 %), p < 0.01). Periods of intraoperative hypotension were sig-
nificantly more frequent in those with AKI in the postoperative peri-
od: 18 (42.9 %) vs. 3 (10.7 %), p = 0.004. Patients who subsequently 
developed acute kidney injury were more likely to receive vasopres-

sor support intraoperatively: 9 (21.4 %) vs. 1 (3.6 %), p = 0.038. The 
leukocyte count was significantly higher in participants with AKI in 
the first two days of the postoperative period: day 1 — 13.2 (7.25; 
16.85) vs. 9.25 (7; 11), p = 0.043; day 2 — 12.1 (9.6; 15.75) vs. 8.80 
(7; 11), p = 0.044. On the first day after surgery, patients with AKI 
had a significantly lower level of proteinemia: 52.1 (44.7; 57.4) vs. 
58.8 (55.8; 67), p = 0.002. AKI in the postoperative period increased 
the frequency of admission to the intensive care unit (39 (92.9 %) vs. 
18 (64.3 %), p = 0.002), the frequency of relaparotomy (9 (21.4 %) 
vs. 1 (3.6 %), p = 0.038), re-admission to the intensive care unit 
(11 (26.2 %) vs. 1 (3.6 %), p = 0.014) and postoperative hospital 
mortality (24 (57.1 %) vs. 3 (10.7 %), p < 0.001). Conclusions. AKI 
is a frequent complication among geriatric patients after emergency 
abdominal surgery, which leads to increased mortality. The main risk 
factors for postoperative AKI after emergency abdominal surgery 
among elderly people are episodes of intraoperative hypotension, 
intraoperative use of colloid fluids, intraoperative need for vaso-
pressor support, as well as leukocytosis and hypoproteinemia after  
surgery.
Keywords: acute kidney injury; geriatric patients; emergency ab-
dominal surgery; risk factors




