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Резюме
В работе представлен анализ результатов клинической апробации комплексной терапии калькулезного острого гной­
ного пиелонефрита (КГОП), с использованием дренирования забрюшинного пространства (ЗБП) полупроницаемыми 
мембранами. Эффект предложенной методики изучен путем сравнительного анализа с традиционной терапией КОГП. 
Доказано, что дренирование ЗБП с использованием полупроницаемой мембраны улучшает течение раневого процесса 
в люмботомической ране, предотвращает попадание токсинов в сосудистое русло, способствует быстрому восстанов­
лению диуретической функции пораженной почки.
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Resume
The paper presents an analysis of the results of acute purulent pyelonephritis (CAPP) calculouse complex therapy clinical 
testing, using retroperitoneal drainage (RPD), a semipermeable membrane. The effect of the proposed method was studied by 
comparative analysis with traditional therapy CAPP. Proved that the drainage RPD using a semipermeable membrane improves 
traumatic process flowing in lyumbotomy wound, prevents the formation of toxins in the vasculature, contributes to the rapid 
restoration от diuretic function of the affected kidney.
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Введение
Острый пиелонефрит является нередким ослож­

нением мочекаменной болезни (МКБ). Он может со­
провождаться тяжелой интоксикацией организма и ча­
сто возникающим септическим шоком, при котором ле­
тальность составляет 60-92%. Частота нефрэктомии 
при развитии гнойного процесса в почке увеличивается 
до 25-50%, а послеоперационная летальность до 18,9— 
28,7% (1,2,3,4,11).

Тяжесть клинического течения КОГП определяет­
ся нарушением функций жизненно важных органов. Ло­
кальные проявления острого гнойного пиелонефрита мо­
гут быть представлены апостсматозным нефритом, кар­
бункулом или абсцессом почки. Клинические проявле­
ния воспалительного процесса при окклюзии мочевы- 
водящих путей варьируют от так называемой уретраль­
ной лихорадки или атаки пиелонефрита до резких нару­
шений функций жизненно важных органов, характерных 
для бактсриотоксического шока (3,5,11).
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Успехи в синтезе новых антибиотиков, к сожале­
нию, не решили проблемы лечения гнойных заболева­
ний. Их широкое применение привело к распростране­
нию внутрибольничной инфекции и появлению в послед­
ние годы высоковирулентной антибиотикорезистентной 
микрофлоры, которая во многом определяет патогенети­
ческие особенности течения, клинические проявления и 
исход гнойно-воспалительных процессов (7,8,10,12).

Проблема лечения больных с гнойным пиелонефри­
том остается до настоящего времени актуальной и нере­
шенной. Внедрение в практику эфферентных методов де­
токсикации организма -  плазмосорбции, плазмафереза, 
гсмосорбции и лазеротерапии открыло новые возмож­
ности в лечении острого деструктивного пиелонефрита 
(5,6,8,12).

Наше внимание привлекла митная сорбционная те­
рапия, способная предотвратить поступление в кровь 
имеющихся в гное микроорганизмов, эндо- и экзотокси­
нов (9,6).

Цель исследования: разработка и клиническая 
апробация комплексной терапии КОГП, основанной на 
применении способа дренирования забрюшинного про­
странства (ЗБП) дренажными устройствами, функциони­
рующими по принципам разделительных процессов на 
полупроницаемой мембране.
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Материалы и методы
В работе представлены результаты обследования и 

лечения 51 больного КОГП, находившихся на стационар­
ном лечении в урологическом отделении Дорожной боль­
ницы на ст. Красноярск.

Все больные оперированы. Оперативное пособие 
включало пислолитотомию или уретеролнтотомию, де- 
капсуляцию почки, рассечение или иссе^чснис карбунку­
лов, нефростомию и дренирование ЗБП. Общая терапия 
послеоперационного периода во всех группах была иден­
тичной. Антибактериальную терапию начинали, ориен­
тируясь на выраженность гнойного процесса, предпола­
гаемый возбудитель и на сведения о ранее применявших­
ся антибактериальных препаратах. На 4 - 5-е сутки анти­
биотик назначали на основании результатов антнбиоти- 
кограммы.

Эффект предложенной методики лечения изучен 
путем сравнительного анализа с традиционной терапией 
КОГП. Больные были разделены на две группы.

Группа 1- 21 пациент. У них после удаления кон­
кремента, нефростомии, декапсуляцни почки, иссечения 
гнойников открытую операцию завершали дренировани­
ем забрюшинного пространства двумя марлевым тампо­
нами с мазыо Вишневского и двумя резиновыми дрена­
жами. Рана частично ушивалась. С третьих суток тампо­
ны подтягивали, а на 6 - 7 сутки, после формирования 
раневого канала, их удаляли, рана продолжала дрениро­
ваться резиновыми выпускниками. В дальнейшем прово­
дилась обработка раневой полости 2% раствором переки­
си водорода и диоксиднном.

Группа II - 30 пациентов. Больным этой группы во 
время операции забрюшинно по передней и задней по­
верхностям декапсулнрованной почки устанавливали 
4 устройства для раневого трансмембранного диализа 
(РТМД). Последние представляют собой отрезки труб­
чатой полупроницаемой мембраны из целлофана или ку- 
профана, один из концов которой завязывается, а второй - 
фиксируется на ирригаторе. В каждой РТМД-дренаж вво­
дили по 5,0 мл диалнзнрующего раствора (50% водный 
гель низкомолекулярного медицинского поливиннлпнр- 
ролидона). Кроме того диализат содержал антисептик 
(диокендин 5,0 мл) и анестетик (новокаин 1,0% - 2,0 мл). 
Дренаж заполнялся на 1\4 объема. Основанием для пре­
кращения диализа и удаления мембранных дренажей слу­
жили: нормализация температуры тела и картины крови, 
отсутствие отека, инфильтрации краев раны и гнойного 
отделяемого.

Результаты исследования
При традиционном лечении у больных КОГП пер­

вой группы длительное время сохранялись симптомы об­
щей интоксикации, даже нараставшие в первые трое су­
ток послеоперационного периода. У большинства боль­
ных температура нормализовалась лишь к 10-м суткам, у 
11% пациентов субфебрилитет сохранялся и на 21-й день 
после операции. Показатели пульса нормализовались на 
8-9-й день, а болевой син-дром исчезал к 6-7-му дню.

У больных второй группы клинический эффект на­

ступал в более ранние сроки: у 91% пациентов уже к 7 
дню нормализовалась температура, а болевой синдром 
купировался к 3-4-м суткам.

При традиционном дренировании ЗБП в течение 
10-12 суток сохранялось обильное серозно-гнойное от­
деляемое (дренирование резиновыми выпускниками про­
должалось у них до трех недель). У 8 больных группы I 
(23,5%) в послеоперационном периоде проводилась ре­
визия и санация операционной раны с последующим до­
полнительным дренированием. Раны у всех больных этой 
группы заживали вторичным натяжением. Нефропиело- 
стомический дренаж удаляли после восстановления уро- 
динимикн через 27,4±1,0 дня. Средний койко-день в это 
группе больных составил 28,2 + 0,7.

Местные изменения в области раны при использо­
вании РТМД (группа II) отличались, как правило, исчез­
новением отека и гиперемии краев в области дренажей 
к 3-4-м суткам. Повязка оставалась практически сухой с
3-х суток. Полное очищение раны происходило на 9-10 
день. По мере купиро-вания воспалительного процесса в 
почке и забрюшннном пространстве постепенно снижа­
лось количество диализата (составлявшего в первые сут­
ки 50-60 мл) и РТМД-дренажи последовательно извлека­
лись (с 8-9 дня). На 11-13 сутки раневой диализ закан­
чивался. Поверхность раны, соприкасавшаяся с дренажа­
ми, к этому сроку покрывалась сочными мелкозернисты­
ми грануляциями.

Операционные раны у больных второй группы за­
живали по типу первичного натяжения. Нефростомнче- 
ский дренаж у них удаляли на 23±0,7 сутки. Койко-день у 
больных второй группы составил 24,3 ± 0,2.

Таким образом, использование РТМД улучшет тече­
ние раневого процесса в люмботомической ране, предот- 
вращет попадание токсинов в сосудистое русло и тем са­
мым обеспечивает эффективную местную детоксикацию 
и более благоприятное течение раневого процесса.

Динамика лабораторных исследований соответство­
вала клинической картине заболевания, у больных второй 
группы быстрее нормализовались показатели крови, био­
химические анализы, самочувствие.

При изучении выделительной и концентрационной 
функций почек, выявлена «асимметрия» распределения 
диуреза между оперированной и ннтактной почками, ис­
чезающая в разные сроки после операции, в зависимости 
от избранного способа лечения.

У больных первой группы в течение первых су­
ток общее количество мочи составило 843,0±43,0 мл, у 
3 (18%) из них диурез не превышал 500 мл. По нсфро- 
стомичсскому дренажу выделялось 197,0±37,0 мл мочи, 
естественным путем - 648,0±59,0 мл. К 7-му дню после 
операции у 82% больных первой группы почки выделяли 
равное количество мочи.

У больных второй группы в течение первых су­
ток после операции, общее количество мочи состави­
ло 1312,0+75,0 мл, что достоверно больше, чем в первой 
группе больных. По нсфростомичсскому дренажу мочи 
выделялось в 2,6 раза больше, чем в контрольной группе. 
Уже к 3-му дню после операции у 42,4% больных первой



группы почки выделяли равное количество мочи.
Таким образом, применение трансмембранного ра­

невого диализа забрюшинного пространства при кальку- 
лезном остром пюином пиелонефрите позволяет опти­
мизировать течение раневого процесса, обеспечивает за-
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