
Важное место в коррекции нарушений гомео�

стаза при заболеваниях внутренних органов зани�

мает инфузионная терапия [1]. Почки являются

важнейшим органом, регулирующим гомеостаз.

При поражении почек нарушается водно�элек�

тролитный баланс, повышается сосудистый тонус

и АД, развивается метаболический ацидоз. Мета�

болические нарушения развиваются и при заболе�

ваниях легких. Пневмония, бронхиальная астма,

хроническое обструктивное заболевание легких,

легочная недостаточность нередко осложняются

респираторным и метаболическим ацидозом, ги�

пертонической дегидратацией, гипокальциемией,

гипокалиемией. Метаболические сдвиги приво�

дят к расстройствам микроциркуляции, наруше�

ниям гемореологических свойств крови, что за�

мыкает «порочный круг» патогенеза заболеваний

внутренних органов. 

В клинике внутренних болезней для коррек�

ции этих нарушений традиционно использова�

лись инфузии различных растворов — солевых

(растворы Рингера�Локка, Дисоль, Трисоль, Аце�

соль, Хлосоль, Рингер�ацетат и др.), растворов

глюкозы, натрия гидрокарбоната. 

Все плазмозамещающие растворы вызывают

приток интерстициальной жидкости в сосудистое

русло, уменьшают агрегацию тромбоцитов, спо�

собствуют увеличению диуреза. Однако в ходе ис�
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Резюме. В статье проводится анализ современного состояния проблемы инфузионной терапии и

делается вывод, что инфузионная терапия применяется как в интенсивной терапии, так и во многих

других областях медицины. Основными задачами неинтенсивной инфузионной терапии сегодня

являются улучшение микроциркуляции, коррекция водно�электролитного и кислотно�щелочного

равновесия, дезинтоксикация, устранения нарушений реологических и коагуляционных свойств крови

и др.

В статье приведены материалы изучения влияния инфузионных растворов  Сорбилакта и

Реосорбилакта на уровни клинико�лабораторных показателей у 26 больных с хроническим

пиелонефритом. Результаты исследования свидетельствуют о положительном влиянии Сорбилакта и

Реосорбилакта на течение заболеваний почек. 

Ключевые слова: инфузионная терапия, растворы для инфузий, хронический пиелонефрит.
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Резюме. В статті проводиться аналіз сучасного

стану проблеми інфузійної терапії та робиться

висновок, що інфузійна терапія застосовується як

в інтенсивній терапії, так і в багатьох інших галу�

зях медицини. Основними задачами неінтенсив�

ної інфузійної терапії сьогодні є покращання

мікроциркуляції, корекція водно�електролітного

та кислотно�лужного балансів, дезінтоксикація,

усунення порушень реологічних та коагуляційних

властивостей крові та ін.

В статті наведені матеріали вивчення впливу

інфузійних розчинів Сорбілакту та Реосорбілакту на

рівні клініко�лабораторних показників у 26 хворих

на хронічний пієлонефрит. Результати дослідження

свідчать про позитивний вплив Сорбілакту та Рео�

сорбілакту на перебіг захворювань нирок.

Ключові слова: інфузійна терапія, розчини для
інфузій, хронічний пієлонефрит. 

INTRAVENOUS FLUIDS IN THE PATHOGENETIC
THERAPY OF PATIENTS WITH CHRONIC

PYELONEPHRITIS
M. V. Savokhina

Summary. The article analyzes the current state of the

problem of infusion therapy and concluded that, infu�

sion therapy is used in intensive care units, and in

many other areas of medical science. The main objec�

tives of non�intensive fluid therapy today is to improve

microcirculation, correction fluid and electrolyte and

acid�base balance, detoxification, and elimination of

violations of the rheological properties of blood coag�

ulation, etc.

The paper presents the study of the influence of mate�

rial infusions Sorbilact and Reosorbilact levels and

clinical and laboratory parameters in 26 patients with

chronic pyelonephritis. These results suggest a positive

impact of Sorbilact and Reosorbilact for a kidney dis�

ease.

Keywords: infusion therapy, solution for infusion, chron�
ic pyelonephritis.
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следований зафиксированы побочные эффекты,

ограничивающие их применение, в частности,

при патологии почек. Так, декстраны первого по�

коления могут вызывать агрегацию эритроцитов

и развитие «декстрановой» почки, острой почеч�

ной недостаточности, они повышают вязкость

мочи и нарушают ее пассаж [2, 3], также возмож�

ны аллергические реакции при использовании

Гемодеза. Поэтому актуальным является поиск,

разработка, внедрение новых инфузионных пре�

паратов, обладающих полифункциональным дей�

ствием, нормализующих несколько видов нару�

шения гомеостаза [4].

Фармацевтическая компания «Юрия�Фарм»

предлагает два новых комплексных инфузионных

препарата, разработанных в Львовском институте

патологии крови и трансфузионной медицины

НАМНУ — Сорбилакт и Реосорбилакт. Основны�

ми составляющими препаратов являются шестиа�

томный спирт сорбитол и ощелачивающее соеди�

нение — натрия лактат. Оба препарата содержат

электролиты (натрий, калий, кальций, магний)

в сбалансированном соотношении; натрия лактат

имеет нейтральную реакцию, но при введении

в сосудистое русло диссоциирует на ионы натрия

и молочную кислоту, которая метаболизируется

в печени до натрия бикарбоната, что повышает

резервную и титруемую щелочность крови. Кор�

рекция метаболического ацидоза при этом осу�

ществляется медленно и не вызывает резких коле�

баний рН, в отличие от воздействия натрия бикар�

боната [5] . Сорбитол (С6Н14О6) — шестиатомный

спирт, который быстро включается в общий мета�

болизм, используется для срочных энергетичес�

ких потребностей, повышает энергетический ба�

ланс, усиливает процессы регенерации гепатоци�

тов, обладает антикетогенным действием. Гипер�

тонический (20 %) раствор сорбитола имеет высо�

кую осмолярность и оказывает диуретический эф�

фект, а изотонический (6 %) — обладает дезагре�

гантными свойствами. Комплексный инфузион�

ный препарат Реосорбилакт содержит в 1 л воды

для инъекции: сорбитола 60 г, натрия лактата 19 г,

натрия хлорида 6,0 г, калия хлорида 0,3 г, кальция

хлорида 0,12 г, магния хлорида 0,2 г. Осмолярность

раствора — 900 мОсм/л. Сорбилакт отличается от

Реосорбилакта только более высоким содержани�

ем сорбитола (200 г) и в связи с этим — высокой

осмолярностью (1670 мОсм/л). 

Опубликованные результаты эксперименталь�

ных и клинических испытаний свидетельствуют

о том, что оба препарата уменьшают интоксика�

цию, улучшают микроциркуляцию, корригируют

кислотно�щелочной баланс, увеличивают диурез

[6], Сорбилакт обладает способностью улучшать

функцию печени и почек, стимулировать пери�

стальтику кишечника и снижать внутричерепное

давление. Эти препараты с успехом применялись

при ишемической болезни сердца, хроническом

бронхите [5],  декомпенсированном легочном

сердце [7], при бронхиальной астме и крапивнице

[4], отеке головного мозга [8]. В эксперименте по�

казано, что Сорбилакт обладает выраженным не�

фропротекторным действием, значительно

уменьшает степень повреждения почек сулемой,

нормализует диурез, повышает клубочковую

фильтрацию, экскрецию калия, нормализует со�

держание натрия в крови вследствие увеличения

фильтрационного заряда натрия, уменьшает экс�

крецию белка. На фоне введения Сорбилакта воз�

растает экскреция титруемых кислот и аммиака,

что в условиях метаболического ацидоза способ�

ствует повышению способности почек регулиро�

вать кислотно�щелочное равновесие путем акти�

вации ацидо� и аммониогенеза. Чрезвычайно

важно проведение коррекции водно�электролит�

ного, кислотно�щелочного состояния у больных

с хроническим пиелонефритом (ХП) для умень�

шения синдрома интоксикации. Однако во мно�

гих литературных источниках исследования влия�

ния Реосорбилакта и Сорбилакта на течение ХП

у больных отсутствуют. 
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Нами были использованы препараты Реосор�

билакт и Сорбилакт для лечения 26 больных ХП

в стадии обострения. Обследовано 18 женщин и 8

мужчин в возрасте от 26 до 48 лет (средний возраст

составил(38,4 ± 7,6) года). В стационар больные

поступали в связи с обострением ХП. Оценка эф�

фективности и безопасности лечения основыва�

лась на мониторинге общего состояния больных,

клинического течения болезни и лабораторных

показателей. Все пациенты были разделены на

3 группы: І группа — 13 больных с ХП получали

Реосорбилакт в/в капельно (40–60 капель в мину�

ту) по 200 мл через день № 5; ІІ группа — 13 боль�

ных с ХП получали Сорбилакт по аналогичной

схеме; ІІІ группа (контрольная) — 6 больных

с ХП, которые по всем параметрам существенно

не отличались от основной группы; в комплекс

лечения вместо Реосорбилакта и Сорбилакта

включались инфузии 5 % раствора глюкозы по

200 мл через день. Кроме того, больные всех трех

групп получали этиотропную терапию (антибио�

тики), спазмолитики и нестероидные противовос�

палительные препараты. Объем терапии в обсле�

дованных группах существенно не отличался.

Все больные жаловались на головную боль, по�

вышение температуры тела, боль в поясничной об�

ласти, слабость, утомляемость, снижение аппетита,

жажду, тошноту,  у одного  больного периодически

отмечалась рвота.  При объективном исследовании

отмечена бледность кожных покровов у 19 боль�

ных, сухость кожи — у 4, периферические отеки от�

сутствовали у всех больных. Симптом Пастернац�

кого положителен  у всех больных. У 19 больных

зафиксирована артериальная гипертензия (АГ):

І степени (мягкая) — у 12 обследованных (САД

в среднем составило (153,4 ± 11,2) мм рт. ст., ДАД —

(97,3 ± 6,8) мм рт. ст.); ІІ степени (умеренная) —

у 7 пациентов (САД (171 ± 12,3) мм рт. ст., ДАД —
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(102,3 ± 9,6) мм рт. ст.). В І группе САД в среднем

составило (154,3 ± 9,3) мм рт. ст., ДАД — (88,6 ±

11,4) мм рт. ст.; во ІІ группе — соответственно

(158,6 ± 10,3) и (87,4 ± 11,6) мм рт. ст. ; в ІІІ груп�

пе — соответственно (155,8 ± 12,3) и (86,8 ±

7,6) мм рт. ст. Достоверные различия уровней АД

между группами отсутствуют (р < 0,05). 

Суточная протеинурия в среднем составила

(1,06 ± 0,06) г/сут. В осадке мочи зафиксирована

лейкоцитурия (от 15–20 до 40 экз. в п. зр.), гемату�

рия (от 2 до 10  экз. в п.зр.). В общем анализе кро�

ви отмечена умеренная нормохромная анемия:

уровень гемоглобина — (112,3 ± 11,8) г/л; количе�

ство эритроцитов — (3,7 ± 0,3) х 1012/л.

Оценка субъективного состояния осуществля�

лась пациентами по 3�балльной шкале: симптомы

значительно выражены (3 балла), умеренно выра�

жены (2 балла), незначительно выражены

(1 балл), отсутствуют (0 баллов). Дневник запол�

нялся каждый день утром, оценивалось состояние

за прошедшие сутки. Общее состояние оценива�

лось как неудовлетворительное (3 балла), средней

тяжести (2 балла), удовлетворительное (1 балл),

хорошее (0 баллов).
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Анализ полученных данных (табл. 1) свиде�

тельствует о положительной оценке динамики

своего состояния пациентами во всех группах. На�

иболее выражены симптомы уменьшения инток�

сикации в группах больных, получавших Реосор�

билакт и Сорбилакт, по сравнению с показателя�

ми пациентов ІІІ группы, получавших инфузии

глюкозы. Существенно улучшилось общее состо�

яние в І и ІІ группах, по сравнению с ІІІ группой.

Положительные сдвиги более заметны у больных

ІІ группы, лечившихся Сорбилактом, где разли�

чия всех показателей достоверны, по сравнению

с І и ІІІ группами. 

В І группе после включения в комплексную те�

рапию Реосорбилакта САД составило (142,3 ± 10,3)

мм рт. ст., ДАД — (96,8 ± 8,4) мм рт. ст. (р < 0,05 по

сравнению с ІІІ группой);  во ІІ группе больных,

получавших инфузии Сорбилакта, — соответ�

ственно (135,8 ± 11,3) и (79,4 ± 8,5) мм рт. ст. (р <

0,05 по сравнению с І и ІІІ группами); в ІІІ группе

пациентов, которым вводился 5 % раствор глюко�

зы, САД составило после лечения (145,3 ± 12,5)

мм рт. ст., ДАД — (91,3 ± 9,8) мм рт. ст.

Таким образом, наиболее выраженная тенден�

ция к нормализации артериального давления за�

фиксирована в группе больных, получавших Сор�

билакт.

Во всех группах пациентов отмечено увеличе�

ние суточного диуреза, также наиболее выражен�

ное во ІІ группе: в І группе диурез до лечения со�

ставлял (1,3 ± 0,2) л/сут, после лечения — (1,6 ±

0,1) л/сут (р < 0,05); во ІІ группе — соответственно

(1,1 ± 0,3) и (1,7 ± 0,2) л/сут (р < 0,05); в ІІІ груп�

пе — соответственно (1,2 ± 0,3) и 1,4 л/сут (р > 0,1).

Динамика значений лабораторных показате�

лей представлена в таблице 2. Отмечено достовер�

ное влияние терапии на показатели содержания

мочевины, креатинина, скорость клубочковой

фильтрации в І и ІІ группах больных; достоверное

снижение мочевины, креатинина, увеличение

СКФ в І группе; во ІІ группе эти положительные

сдвиги более выражены, чем в І группе. В ІІІ груп�

пе также наблюдалась положительная, но недо�

стоверная динамика. Во ІІ группе отмечено досто�

верное уменьшение суточной протеинурии.

Влияние инфузионной терапии на уровни ге�

моглобина, эритроцитов, СОЭ, лейкограммы,

пробы Нечипоренко не установлено. Отсутствуют

также достоверные колебания величин общего

белка, билирубина, аминотрансфераз в крови, что

свидетельствует о безопасности препаратов, от�

сутствии отрицательных гепатотропных эффек�

тов. Побочные эффекты при использовании ин�

фузионных растворов Реосорбилакт и Сорбилакт

не зафиксированы.

Анализ проведенных данных свидетельствует

об определенном нефропротекторном действии

Сорбилакта, введение которого сопровождалось

достоверным снижением суточной протеинурии,

содержания креатинина, мочевины в крови, уве�

личением СКФ, суточного диуреза. Тенденция

к нормализации артериального давления при на�

значении Сорбилакта и Реосорбилакта при ХП

объясняется их диуретическим и нефропротек�

торным действием, дезинтоксикационным и още�

лачивающим эффектами.
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!"#$%&
I '!())% II '!())% III '!())%

*+ ,-.-$"/ )+0,- ,-.-$"/ *+ ,-.-$"/ )+0,- ,-.-$"/ *+ ,-.-$"/ )+0,- ,-.-$"/ 

���� � ���	
��
�
 ����	�� 1,80 ± 0,05 0,30 ± 0,02 1,70 ± 0,02 0,10 ± 0,01*+ 1,60 ± 0,06 0,50 ± 0,03

����� 	�	���
�� 2,90 ± 0,09 1,20 ± 0,08+ 2,80 ± 0,05 1,10 ± 0,03*+ 2,70 ± 0,04 1,60 ± 0,03

�����
�� ���� 2,40 ± 0,07 1,80 ± 0,06 2,50 ± 0,05 1,30 ± 0,08*+ 2,30 ± 0,09 1,90 ± 0,07

���
��� 1,80 ± 0,06 0,90 ± 0,03+ 1,90 ± 0,04 0,20 ± 0,03*+ 1,70 ± 0,03 1,40 ± 0,03

�
���
�� �������� 2,80 ± 0,09 1,40 ± 0,06 2,90 ± 0,08 0,90 ± 0,03*+ 2,70 ± 0,08 1,50 ± 0,07


%1,"2% 1
�2-$&% 4-.-$"/ 1+,-#$" )%2"-$4%5" 0 �
, (� ± m) 1%,,%

�������
��: * — p < 0,05 �� 	���
�
�� 	 I ������
;
+ — p < 0,05 �� 	���
�
�� 	 III ������
.



������
Комплексные инфузионные препараты Рео�

сорбилакт и Сорбилакт обладают положительным

влиянием на течение хронического пиелонефрита

за счет дезинтоксикационного, диуретического

эффектов.

Использование Реосорбилакта и Сорбилакта

в комплексной терапии больных хроническим пи�

елонефритом сопровождается снижением содер�

жания мочевины и креатинина в крови, увеличе�

нием скорости клубочковой фильтрации, а также

уменьшением выраженности артериальной

гипертензии, что дает возможность применения

этих препаратов и у больных с хронической по�

чечной недостаточностью.
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+&%#%4-,9
I '!())% II '!())% III '!())%

*+ ,-.-$"/ )+0,- ,-.-$"/ *+ ,-.-$"/ )+0,- ,-.-$"/ *+ ,-.-$"/ )+0,- ,-.-$"/

�
��

�

 �


�
��

� 
!�

��
�

���������
, �/� 118,3 ± 10,6 119,2 ± 11,4 111,5 ± 11,3 113,6 ± 12,8 118,3 ± 9,6 119,4 ± 11,8

"�����#��$, 1012/� 3,5 ± 0,3 3,7 ± 0,8 4,0 ± 0,3 3,9 ± 0,4 3,5 ± 0,3 3,7 ± 0,1

%�
!�#��$, 109/� 9,3 ± 0,9 8,6 ± 0,3 9,9 ± 0,4 9,1 ± 0,3 8,8 ± 0,2 8,7 ± 0,3

"���
�&��$, % 4,3 ± 0,1 3,4 ± 0,2 3,5 ± 0,1 3,3 ± 0,3 3,5 ± 0,4 3,4 ± 0,1

(�
���&��$

�����!��)��
$�, % 7,8 ± 0,2 4,8 ± 0,5 7,9 ± 0,3 4,3 ± 0,2 6,9 ± 0,2 4,1 ± 0,3

	����
�
��)��
$�, % 66,6 ± 1,4 67,3 ± 10,3 65,9 ± 11,3 66,8 ± 12,4 69,3 ± 13,5 68,7 ± 14,4

%��&�#��$, % 24,5 ± 5,4 25,8 ± 3,8 23,2 ± 8,7 25,6 ± 9,1 25,9 ± 3,4 26,3 ± 5,6

-�
�#��$, % 7,8 ± 0,3 9,3 ± 0,5 9,6 ± 0,2 10,4 ± 0,3 10,1 ± 0,2 10,3 ± 0,3

��", ��/��	 24,3 ± 1,5 22,4 ± 3,4 28,3 ± 2,3 26,5 ± 3,9 22,2 ± 2,5 20,4 ± 3,4

�
��

�

 �


�
��

�
�

��
�

�����
��
������
����, �/	��

1,05 ± 0,09 1,01 ± 0,08 1,13 ± 0,08 0,68 ± 0,09*+ 1,02 ± 0,04 0,98 ± 0,05

%�
!�#��$, 106/� 9,2 ± 0,03 8,8 ± 0,2 9,4 ± 0,5 8,7 ± 0,4 10,1 ± 0,1 9,7 ± 0,12

"�����#��$, 106/� 1,6 ± 0,09 1,1 ± 0,08 1,2 ± 0,06 0,9 ± 0,08 1,4 ± 0,06 1,1 ± 0,08

=���
)�$, 106/� 0,4 ± 0,01 0,3 ± 0,03 0,4 ± 0,02 0,4 ± 0,04 0,6 ± 0,05 0,5 ± 0,06

�
��

>�
�

��
�	

!�
� 

 �
�!

��
��

��
� ����
 ����!, �/� 71,3 ± 10,2 72,4 ± 11,3 72,5 ± 12 73,6 ± 12,3 74,5 ± 15,4 73,1 ± 14,3

����
 ��������
,
�!����/�

7,8 ± 1,3 7,4 ± 1,2 8,1 ± 0,19 7,9 ± 0,8 6,3 ± 0,7 6,8 ± 0,9

?�?�, �����/� 0,36 ± 0,03 0,38 ± 0,04 0,39 ± 0,05 0,34 ± 0,02 0,45 ± 0,04 0,43 ± 0,08

?	?�, �����/� 0,29 ± 0,04 0,3 ± 0,03 0,32 ± 0,05 0,34 ± 0,02 0,45 ± 0,04 0,43 ± 0,08

@�����
�
, �!����/� 104,6 ± 14,3 88,3 ± 12,8+ 115,5 ± 13,8 74,2 ± 10,6+ 111,2 ± 10,8 102,1 ± 11,4

-�����
�, �����/� 7,8 ± 1,4 5,3 ± 1,5+ 7,6 ± 1,6 4,8 ± 11,4*+ 6,8 ± 1,3 6,3 ± 1,2

�@A, ��/��
 97,6 ± 11,2 106,2 ± 10,7+ 98,5 ± 10,3 109,4 ± 8,3+ 98,1 ± 0,1 100,3 ± 11,8


%1,"2% 2
�"$%5"&% ,%1+!%4+!$;< )+&%#%4-,-= > )!+2-00- ,-.-$"/ 1+,9$;< �
 (� ± m)

�������
��: * — p < 0,05 �� 	���
�
�� 	 I ������
;
+ — p < 0,05 �� 	���
�
�� 	 III ������
.


