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Інтенсивний розвиток нефрології на почат-

ку минулого століття змусило цілий ряд дослід-

ників звернутися до проблеми замісної терапії 

при нирковій недостатності [3, 4]. Зокрема, уже 

в 1913р. J.J. Abel поставив серію експериментів 

по видаленню в екстракорпоральному контурі 

«растворенных субстанций из циркулирующей 

крови живых животных посредством диализа». 

Як відомо, результати цих робіт лягли в основу 

концепції сучасного гемодіалізу (ГД) [9]. Трохи 

пізніше, німецький вчений G.Ganter почав ви-

вчення альтернативного методу очищення крові 

при уремії – перитонеального діалізу (ПД) і на-

віть спробував цей метод на людині. Його єди-

ною пацієнткою стала жінка з обструкцією се-

човодів внаслідок раку матки. Її стан до початку 

терапії був дуже важким і ПД дозволив досягти 

лише короткочасної стабілізації, після чого на-

ступила раптова смерть. Опублікувавши резуль-

тати своєї роботи в 1923 р., G. Ganter допустив, 

що не дивлячись на невдалий досвід, ПД може 

бути використаний в якості замісної ниркової 

терапії у людини і необхідні подальші дослі-

дження в цьому напрямку [7, 16].

В 1938р. J.B. Wear, I.R. Sisk, A.J. Trinkle ви-

користовували ПД у п’яти хворих з ГНН, що 

розвилася внаслідок обструкції конкрементами 

сечовивідних шляхів. Проводячи лікування цим 

методом, дослідники відмітили значне знижен-

ня азоту сечовини та креатинину плазми крові. 

Через деякий час стан одного з хворих покра-

щився настільки, що він зміг перенести хірур-

гічну операцію. Конкремент з сечових шляхів 

був видалений і ниркова недостатність повністю 

регресувала. Це був перший випадок успішного 

лікування діалізом людини і автори зробили ви-

сновок про вірогідну можливість використання 

ПД при ГНН [5, 10, 11]. 

В теперішній час, коли проблема повної об-

струкції верхніх сечових шляхів є особливо ак-

туальною, а арсенал вибору лікувальних тактик 

дуже великий, ми вирішили проаналізувати та 

визначити можливість проведення таким хво-

рим гострого гемодіалізу, як альтернативи ур-

гентним оперативним втручанням, які несуть 

великий ризик для  життя  пацієнта.

Мета дослідження: визначити значення го-

строго гемодіалізу, як початкового етапу ліку-

вання постренальної ГНН зумовленої повною 

обструкцією ВСШ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проводилось ретроспектив-

но, шляхом вивчення історій хвороб хворих, 

які лікувались на базі Українського центру ін-

тенсивної терапії сепсису та урологічного від-
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ділення КМКЛ №3. В дослідженні брали участь 

68 хворих з діагнозом повної обструкцією ВСШ 

та ГНН. Причиною повної обструкції ВСШ у 28 

випадках була сечокам'яна хвороба єдиної нир-

ки, у  19 хворих  - повна обструкція каменями 

обох сечоводів, у 17 хворих – гнійний пієлонеф-

рит єдиної нирки з обструкцією сечоводу  гній-

ними детритом, у 4 випадках – пухлини шийки 

матки з білатеральною компресією сечоводів. 

Першочергово, хворі, яким був поставлений діа-

гноз повної обструкції ВСШ та ГНН, були госпі-

талізовані в урологічний стаціонар.

Всім хворим проводилися різні види ліку-

вання в залежності від їхнього стану та мож-

ливості застосування малоінвазивних методів 

корекції повної обструкції ВСШ, включаючи 

сеанси гострого гемодіалізу (табл. 1).
Таблиця 1

Хвороби, що викликали повну обструкцію ВСШ
та методи їх лікування

Причини
повної обструкції ВСШ

Кількість
хворих

Види лікування

Відкрита 
операція

Гемодіаліз
Пункційна 

нефростомія
Ретроградне
стентування

СКХ єдиної нирки 28 4 6 7 11

СКХ обох нирок 19 6 4 7 2

Гнійний пієлонефрит єдиної нирки 17 5 1 7 4

Пухлини шийки матки 4 1 - 2 1

Хворі поступали в лікарню у важкому ста-

ні по швидкій допомозі або шляхом переводу з 

інших лікувальних закладів. Всім хворим вико-

нувався комплекс клініко-лабораторних обсте-

жень: загальний аналіз крові з лейкоцитарною 

формулою, загальний аналіз сечі, показники 

азотистого обміну.

У випадках невдалої ретроградній катетери-

зації сечоводів, великого ризику відкритого опе-

ративного лікування та відсутності можливості 

провести пункційну нефростомію, хворим було 

проведено сеанси гострого гемодіалізу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У всіх випадках загальний стан хворих був 

важким. Клінічно ГНН проявлялося оліго-або 

анурією на протязі 12 год – 4 діб, гіперазотемією, 

гіперкаліемією, лейкоцитозом та підвищеною 

температурою тіла. Діагноз повної обструкції 

встановлювався методом ультразвукової діа-

гностики нирок та сечового міхура. Порожнинна 

система нирок була різко розширена у всіх ви-

падках.

Показники креатинину та сечовини крові 

коливались в межах 0,26 – 0,72 ммоль\л  та 28 

– 82 ммоль\л відповідно. Гіперкаліемія була в 

межах 6,1 – 8,4 ммоль\л. Лейкоцитоз – від 9,7 до 

31х10х9\л. Температура тіла – від 38,0 – 40,2°С. 

Залежно від методу лікування пацієнти були 

поділені на дві групи:

1-а – (n=57) – пацієнти, яким проводилося 

лікування всіма методами без використання ге-

модіалізу.

2-а – (n=11) – пацієнти, лікування яких 

стартувало сеансами гемодіалізу.

Аналізувалася динаміка стану хворих,  ди-

наміка біохімічних показників, час відновлення 

азотовидільної функції нирок, кінцеві точки.  

Серед 16 пацієнтів, яким було виконано 

відкрите оперативне лікування – 5 померло під 

час операції, 2 - в реанімаційному відділенні на-

протязі 4 діб після втручання. Причиною смерті 

став розвиток ДВЗ синдрому,  поліорганна недо-

статність внаслідок прогресування інфекційно-

токсичного шоку та наявність у хворих суміжних 

паталогій. Біохімічні показники хворих, які ви-

жили, нормалізувались в середньому на 11,5±0,9 

добу після операції. 

Після проведення ургентної черезшкірної 

пункційної нефроcтомії (УЧПНС) за стандарт-

ною методикою у всіх хворих спостерігалася 

нормалізація біохімічних показників та темпе-

ратури тіла в середньому на 5,75±0,9 добу після  

втручання. Після компенсації ниркової функції 

та нормалізації життєвих показників вирішува-

лося питання про планове оперативне втручання 

щодо тієї причини, яка викликала обструкцію. 

Ускладнень під час виконання УЧПНС (крово-

теча, що вимагала гемотрансфузії, навколонир-

кова гематома, перфорація миски і т.і.) не було.

Серед 18 хворих, яким успішно була викона-

на ретроградна катетеризація сечоводів, норма-

лізація показників азотемії  та каліемії  відбулась 

в середньому на 9,5±0,9 добу.  Треба  зазначити, 

що у трьох випадках  спроби катетеризації були 

невдалими, через що 1 хворому було виконано 

черезшкірну пункційну нефростомію та двом 

відкрите втручання відповідно. У 1 хворого на 

гнійний пієлонефрит, катетер на другу добу об-

турувався гнійними масами, що потребувало 

його заміни.
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У хворих, яким були проведені сеанси  ге-

модіалізу – показники азотемії нормалізува-

лись після 5-7 сеансу, в середньому на 6,75±0,9. 

Після нормалізації всіх вітальних показників, 

ці хворі були прооперовані відкритими або ла-

параскопічними методами (табл. 2)

Таблиця 2

Аналіз перебігу хвороби залежно від методу лікування

Вид лікування n

Кінцеві точки Тривалість
відновлення

функції нирок
(доба)

Подальша 
тактикапомерло

Відновлення
показників

Відкрите оперативне втручання 16 7 9 11,5±0,9 спостереження

УЧПНС 23 - 23 5,75±0,9
Видалення 

обтуруючого чинника

Ретроградна катетеризація 18 2 16 9,5±0,9
Видалення 

обтуруючого чинника

Сеанси гемодіалізу 11 1 10 6,75±0,9
Видалення 

обтуруючого чинника

ВИСНОВКИ   
Високий відсоток смертей (40%) при відкри-1. 

тих оперативних втручаннях на фоні повної 

обструкції ВСШ з ГНН та відсутності техніч-

ної можливості проведення УЧПНС, виправ-

довує початок лікування таких хворих сеан-

сами гемодіалізу.

Проведення сеансів гемодіалізу в кількості 2. 

5-7 дає можливість нормалізувати вітальні 

показники та підготувати пацієнтів до опера-

тивного втручання.

Проведення оперативних втручань після се-3. 

ансів гемодіалізу у всіх 100% хворих перебіга-

ли задовільно та не мали ускладнень. 
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