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Инфузионная терапия  и стимуляция диуреза

являются одним из ключевых моментов в лече�
нии больных с острым повреждением почек
(ОПП). Своевременное проведение адекватной
инфузионной терапии и стимуляции диуреза
может предупредить развитие острой почечной
недостаточности (ОПН), остановив ОПП на ста�
диях  риск или  повреждение  (R и I по класси�
фикации RIFLE). В то же время, ошибочное ис�
пользование больших объемов инфузионных
сред, неправильно подобранный качественный
состав инфузий, стимуляция диуреза огромны�
ми дозами диуретиков может привести к разви�
тию отека легких, мозга и другим жизнеугрожа�
ющим осложнениям. 

Цель работы — определить  тактику инфузи�
онной терапии и стимуляции диуреза у больных
с ОПП  различной этиологии  в зависимости от
стадии заболевания (в периоде действия фактора
повреждающего почки, в стадии олигурии и в ста�

дии полиурии) для улучшения результатов лече�
ния этих пациентов.
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За период с 2007 по  2012 год на клинической

базе кафедры анестезиологии, интенсивной тера�
пии и медицины неотложных состояний ФПО
ДонНМУ отделении активных методов детокси�
кации ДОКТМО  пролечено и обследовано 238
больных с ОПП, 143 мужчины и 95 женщин в воз�
расте от 24 до 72 лет. В стационар 94,1 %  пациен�
тов поступали после осмотра специалиста отделе�
ния активных методов детоксикации по линии са�
нитарной авиации или консультации по телефону.
При этом, в 84,9 %  случаев лечение в связи с при�
знаками ОПП было проведено уже до консульта�
ции и не всегда было целесообразным. Всем паци�
ентам при поступлении в отделение выполнялись
общеклинические, биохимические исследования,
ЭКГ, УЗИ почек, при необходимости – ЭхоКГ,
компьютерная томография (КТ) органов брюш�
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Резюме. Обследовано 238 пациентов с острым повреждением почек различного генеза, находившихся
на лечении в отделении интенсивной терапии. Индивидуально подобранные программы инфузионной
терапии и стимуляция диуреза у этих больных  в зависимости от причины и стадии заболевания оказали
принципиальное  влияние на тяжесть течения и исход заболевания. 
Ключевые слова: острое повреждение почек, инфузионная терапия,  ренопротекция, Сода�буфер
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Резюме. Обстежено 238 пацієнтів з гострим ушкод�
женням нирок різного генезу, що знаходилися на
лікуванні у відділенні інтенсивної терапії.
Індивідуально підібрані програми інфузійної те�
рапії та стимуляція діурезу у цих хворих в залеж�
ності від причини та стадії захворювання надали
принциповий вплив на тяжкість перебігу і резуль�
тат захворювання.
Ключові слова: гостре пошкодження нирок,
інфузійна терапія, ренопротекція, Сода�буфер.

RENOPROTECTIVE POSSIBILITY OF INFUSION
THERAPY AND DIURESIS  STIMULATION IN

PATIENTS WITH ACUTE KIDNEY DAMAGE OF DIF-
FERENT ORIGIN

K. K. Shramenko, B. B. Prokopenko, 
L. V. Logvinenko 

Summary. A total of 238 patients with acute kidney
injury of various origins, treated at the intensive care
unit. Individually tailored program of infusion therapy
and stimulation of diuresis in these patients, depending
on the cause and stage of the disease had a significant
impact on the severity and outcome of the disease.
Keywords: acute kidney injury, infusion therapy, reno�
protection, Soda�buffer.
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ной полости и забрюшинного пространства, доп�
плерография. 

В зависимости от этиологии ОПП больные бы�
ли разделены на 3 группы: с преренальным ОПП
(у 48 пациентов), ренальным ОПП (у 154) и субре�
нальным ОПП (у 36).

Диализное лечение проведено  156 больным
(589 сеансов) на аппаратах АК�90, АК�200
(Gambro), Innova (Hospal), Tina (Baxter) с исполь�
зованием  диализаторов  Alwal GFE, GFS, Polyflux
(Gambro), F�5 (Fresenius). Диализы были артерио�
венозные (с использованием артерио�венозного
шунта) и вено�венозные через двухходовые диа�
лизные катетеры.
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Лечение начинали с установления и уточнения

причины, приведшей к развитию ОПП. Принци�
пиально важно было исключить субренальный ха�
рактер ОПП. У 36 больных он подтвердился при
проведении комплексного УЗИ с допплерографи�
ей и КТ, хотя на этапе до поступления в ДОКТМО
был достоверно установлен лишь у 20.  Этим па�
циентам было противопоказано проведение ин�
фузионной терапии и стимуляция диуреза моче�
гонными препаратами  в стадии олигоанурии
(ОА). Основу терапии в этой группе пациентов со�
ставило восстановление пассажа мочи:  перкутан�
ная нефростомия (у 9 больных), стентирование
(у 18), оперативное пособие открытым способом
(у 3), удаление лигатур и восстановление проходи�
мости мочеточников (у 3), пластика мочевого пу�
зыря и мочеточников (у 3),  после чего отмечалось
восстановление диуреза и снижение показателей
азотемии.  После восстановления проходимости
мочевыводящих путей,  у большинства пациентов
развивалась полиурия (до 8–12 л в сутки), которая
требовала интенсивной инфузионной терапии,
восполняющей потери воды и электролитов.
Основу ее в этой группе составили преимущест�
венно  кристаллоиды: 0,9 % раствор хлорида на�
трия, растворы Фокса и Рингера, раствор Рингера
лактат,  2,5 % раствор хлорида натрия, стерофун�
дин, ГИК, 5 и 10 % растворы глюкозы. Такая так�
тика привела к разрешению азотемии и дизэлек�
тролитемии у 32 больных. Диализное лечение
было необходимо  лишь 4 больным в связи с ОПН
на фоне ХПН.

При установлении диагноза преренального
ОПП (у 48 пациентов) олигурию корригировали
интенсивной инфузионной терапией с комбина�
цией кристаллоидов и коллоидов в соотношении,
которое зависело от клинической ситуации (ане�
мия, гипопротеинемия, гипонатриемия и др.). Те�
рапию начинали с введения кристаллоидов, в ря�
де случаев, с дезагрегантами — 0,9 % раствор хло�
рида натрия; растворы Фокса, Рингера и Рингера
лактат;  Латрен  (считали противопоказанным при
сочетании ОПП с тяжелой печеночной недоста�
точностью), стерофундин, 2,5 % раствор хлорида
натрия; 5, 10 и 20 % растворы глюкозы, ГИК.  Из

дезагрегантов  назначали   пентоксифиллин, ди�
пиридамол, эуфиллин, ксантинола�никотинат.
Комбинировали лечение с введением гелофузина
в объеме  до 1 л.   Введение ГЭК резко  ограничи�
вали ввиду опасности дополнительного поврежде�
ния клубочков и тубуло�интерстициальной зоны
почек. При кровопотере считали принципиально
важным введение препаратов крови (эритроци�
тарная масса, индивидуально подобранные отмы�
тые эритроциты, СЗП и др.), согласно существую�
щих в настоящее время правил. Использовали 10
и 20 % раствор  альбумина по 100–200 мл как эф�
фективное средство поддержания ОЦК и улучше�
ния гломерулярной фильтрации. Инфузионная
терапия выполнялась под контролем ЦВД, диуре�
за, АД, гематокрита, электролитного состава плаз�
мы  крови. При нестабильной гемодинамике, от�
сутствии эффекта от инфузионной терапии вво�
дили симпатомиметики (допамин, норадреналин,
мезатон). В этой группе пациентов  считали целе�
сообразным введение допамина с целью стимуля�
ции почечного кровотока в дозе 2–4 мкг/кг/мин.
Использовали также введение глюкокортикоидов
в больших дозах  (до 300 мг в эквиваленте по пред�
низолону) с последующей быстрой отменой при
стабилизации состояния. Назначение осмотичес�
ких диуретиков (маннитол)  выполняли с предва�
рительным проведением маннитоловой пробы.
При этом введение 50–75 мл  15 % маннитола
должно увеличивать диурез на 30–40 мл/ч.  Если
диурез не увеличивался на 30–40 мл/час  после
введения 50 мл 15 % маннитола, то  назначение
этого препарата прекращали  в связи с опасностью
развития отека легких. В последние годы в качес�
тве осмотического диуретика  использовали Рео�
сорбилакт (200–400 мл), Сорбилакт (200 мл),
10–20 % раствор глюкозы (400–600 мл/сут).

Особенностью инфузионной терапии при пе�
реливании несовместимой крови, внутрисосудис�
том гемолизе другого происхождения,  а также
синдроме длительного сдавления (СДС), который
всегда сопровождается миоглобинемией,  было
немедленное начало инфузионной терапии с
ощелачиванием плазмы и стимуляцией  диуреза
небольшими дозами салуретиков. Гемодилюцию
выполняли кристаллоидами: внутривенно быстро
вводили 0,9 % раствор хлорида натрия, раствор
Фокса и Рингера в объеме до 1,2 л (в течение
1–2 суток — до 2,5 л/сут кристаллоидных раство�
ров). С целью ощелачивания плазмы  проводили
инфузию  4,2 % Соды�буфер по 200–400 мл/сут;
при отсутствии Соды�буфер — 4 % раствор натрия
гидрокарбоната  в объеме 150–400 мл/сут (а не
1,5–2 л, как указывается в ряде источников);
а также Трисоль по 400–600 мл/сут. После прове�
денной инфузионной терапии внутривенно
струйно вводили  салуретики — по 20–40 мг/сут.
При устранении причины гемолиз или миоглоби�
немия быстро поддавались консервативной тера�
пии (в течение 1–2 суток). Ввиду высокой эффек�
тивности консервативных мероприятий, от про�
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ведения ургентного плазмафереза, как правило,
отказывались. Гемодилюцию с ощелачиванием
плазмы также обязательно выполняли больным
с ОПП на фоне проведения рентгенконтрастных
исследований.

У 31 пациента, которым в первые часы ОПП
была проведена вышеуказанная инфузионная те�
рапия, началось восстановление диуреза, азоте�
мия разрешилась консервативно. У остальных 17
больных, в связи с поздним  началом адекватной
инфузионной терапии, поздним поступлением
преренальная азотемия быстро трансформирова�
лась в ренальную, что потребовало  лечения гемо�
диализом.  Из этой группы  13 больным после вос�
полнения дефицита жидкости в 1–2 сутки про�
должалась инфузионная терапия в объеме
3–6 л/сут еще в течение нескольких дней,
при этом объем принимаемой per os жидкости не
ограничивался и мог достигать 2–3 л/сут.  С целью
стимуляции диуреза 5�ти  пациентам вводился фу�
росемид в дозе 1500–2000 мг/сут  более 3 суток,
при этом диурез едва достигал 1 л/сут. Ощелачива�
ние плазмы  при гемолизе или рабдомиолизе на�
чиналось со 2–3 суток уже при развившейся ану�
рии, в то же время  3 пациентам в первые сутки
был проведен плазмаферез.  Трое больных, кото�
рым было перелито от 1,5 до 2,5 л/сут   Рефортана,
поступили в ДОКТМО  в состоянии альвеолярно�
го отека легких. У всех этих пациентов развилась
тяжелая форма ОПН, требовавшая длительного
лечения гемодиализом, в том числе ургентного,
в связи с отеком легких и гиперкалиемией.

Больные с ренальным ОПП в отделении актив�
ных методов детоксикации  велись в первые двое
суток также как и пациенты с преренальным
ОПП. У 18 больных удалось добиться восстанов�
ления диуреза. Существенным было применение
диуретиков с мощным действием (фуросемид, то�
расемид). Принципиальным считали назначение
больным с хронической сердечной недостаточно�
стью, отеком легких  ксипамида  по 40–80 мг/сут,
прием которого у 90 % пациентов привел к быст�
рому восстановлению диуреза с развитием поли�
урии.  В случае развития стойкой олигурии, инфу�
зионная терапия была резко ограничена и соста�
вила 10–12 мл/кг массы тела в сутки за счет кон�
центрированных растворов глюкозы и 10–20 %
альбумина. Стимуляция диуреза любыми моче�
гонными препаратами при отсутствии эффекта
в течение первых двух суток прекращалась.

Если энтеральное питание было невозможно,
внутривенно вводили  20–40 % растворы глюко�
зы, позволяющие обеспечить энергозатраты орга�

низма, равные возрастным суточным потребнос�
тям. У пациентов с гиперкатаболизмом  (больные
с политравмой, сепсисом, неопластическими
процессами) парентеральное питание осуществ�
ляли введением концентрированных растворов
углеводов, жиров и белков (70 процентов — глю�
коза, 20 процентов — жировая эмульсия, 10 про�
центов — раствор аминокислот).  Коррекцию ги�
попротеинемии проводили препаратом Нефро�
тект, раствором аминокислот, который специаль�
но предназначен для пациентов с нарушением
функции почек. Вводили Нефротект внутривенно
капельно, медленно в дозе 250–500 мл/сут. Обычно
пациенты переносили инфузию без осложнений.

Таким образом, индивидуально подобранные,
с учетом этиологии и стадии ОПП, инфузионная
терапия и стимуляция диуреза, оказывали прин�
ципиальное  влияние на тяжесть и прогноз ОПП.  
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1. Установление причины и стадии ОПП являет�

ся ключевым моментом в назначении инфузи�
онной терапии, стимуляции диуреза.

2. Установление субренального генеза ОПП ис�
ключает проведение инфузионной терапии
и стимуляции диуреза до восстановления пас�
сажа мочи.

3. Раннее начало адекватной инфузионной тера�
пии при преренальном ОПП обеспечивает ре�
нопротекцию и приводит к восстановлению
диуреза в первые�вторые  сутки в 65 % случаев.

4. Инфузионная терапия и стимуляция диуреза
при ОПП должны подбираться индивидуально
в зависимости от причины и стадии заболева�
ния, вплоть до полной их отмены.
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