
Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2022, 15-tom, № 5 73

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ СОЧЕТАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПОЧЕК
Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, А.Х. КАЛИМБЕТОВ, Р.Н. АХМЕДОВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

SURGICAL TACTICS FOR COMBINED KIDNEY INJURIES
F.A. KHADJIBAEV, A.X. KALIMBETOV, R.N. AKHMEDOV

Republican Scientific Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Повреждения почек и мочеполовой системы составляют примерно 10–20% всех абдоминальных травм. 
Наиболее распространенным механизмом повреждения почек является тупая травма (преимуществен-
но в результате дорожно-транспортных происшествий и падений), тогда как остальная часть состав-
ляет проникающая травма (в основном вызванная огнестрельным оружием и ножевыми ранениями). 
При сочетанной травме мочевыводящих путей использование компьютерной томографии значитель-
но повышает качество диагностики, обеспечивает получение объективной, детальной информации о 
локализации, характере повреждения почек, а также оценку состояния костей, органов брюшной по-
лости и таза. Хирургические вмешательства на травмированной почке могут быть экстренными и от-
сроченными, одно- и двухэтапными. Одномоментные операции оправданы при сочетанных травмах 
почки и органов брюшной полости, двухэтапные – у пострадавших с черепно-мозговой и скелетной 
травмой.
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Damage to the kidneys and genitourinary system accounts for approximately 10–20% of all abdominal 
injuries. The most common mechanism for kidney damage is blunt trauma (mainly from road accidents 
and falls), while the remainder is penetrating trauma (mainly from firearms and stab wounds). With com-
bined trauma of the urinary tract, the use of computed tomography significantly improves the quality of 
diagnostics, provides objective, detailed information about the localization, the nature of kidney damage, 
as well as an assessment of the state of bones, abdominal organs and pelvis. Surgical interventions on the 
injured kidney can be urgent and delayed, one- and two-stage. One-stage operations are justified in case 
of combined injuries of the kidney and abdominal organs, two-stage - in patients with craniocerebral and 
skeletal trauma.
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Введение
В последнее время закрытые повреждения живота 

встречаются у каждого пятого пострадавшего с сочетанной 
травмой [10, 11]. Повреждения мочевыводящих путей на-
блюдаются у 1–8% пострадавших с сочетанной травмой 
[9, 10]. В мирное время наблюдается преимущественно 
закрытая травма почек. Среди всех повреждений мочевы-
делительной системы травмы почек составляют 60% [2]. 
Соотношение мужчин и женщин в аспекте травмы почки 
составляет 3:1 [22, 43]. В сельской местности в подавляю-
щем большинстве случаев (90–95%) встречается закрытая 
травма [13], в то время как в городе распространенность 
проникающих ранений может возрастать до 20% и выше 
[32].

Лечение травмы почек направлено на восстановление 
гомеостаза и нормальной физиологии. Как и при всех трав-
матических состояниях, лечение травматических повреж-
дений почек должно быть многопрофильным, включая уро-
логов, хирургов, травматологов, а также реаниматологов. В 
последние десятилетия ведение травм почек эволюциони-

ровало с явным переходом к неоперационному подходу 
[20, 36, 40]. Этот переход, вероятно, является результатом 
сочетания нескольких аспектов.

Во-первых, накопленные знания о безопасности и исхо-
де неоперативного подхода к травме почки [29, 34, 35, 43], 
а также для лечения других внутренних органов, таких как 
селезенка и печень [18, 25, 39].

Во-вторых, улучшение методов визуализации, в ос-
новном компьютерная томография (КТ) [23] и мало-
инвазивных методов лечения. Эти методы включают 
ангиоэмболизацию при активном кровотечении [27] и эн-
доурологическоестентирование при экстравазации мочи 
[14]. Тем не менее, оперативное ведение остается золо-
тым стандартом при нестабильных состояниях пациентов 
и при проникающих ранениях; при огнестрельных и коло-
тых ранениях оперативное вмешательство применяют в 
75% и 50% случаев соответственно. Что касается лечения 
других поражений органов брюшной полости, решения 
должны приниматься на основе физиологии, анатомии 
сочетанных травм.



Вестник экстренной медицины, 2022, том 15, № 574

Эпидемиология
Подавляющее большинство почечных травм в развитых 

странах являются закрытыми, хотя существуют географиче-
ские отличия. В Европе 97% почечных травм являются ту-
пыми; в Канаде – 93%, в США – 82–95%, в Южной Африке 
25–84%, а в сельской местности Турции – 31% случаев [3, 
33]. Несмотря на относительно защищенное анатомически 
забрюшинное положение, почка является наиболее часто 
повреждаемым органом мочеполовой системы во время 
травмы [1, 12]. Травма почек может быть изолированной, 
но в 80–95% случаев возникают полиорганные повреж-
дения [30, 44], подвержены преимущественно мужчины, 
72–93% случаев, [18, 36, 45, 46], и чаще встречается у тру-
доспособного населения со средним возрастом от 31 до 38 
лет [35,44]. Средний возраст еще моложе, у больных с про-
никающими травматическими повреждениями (27–28 лет) 
[18, 30]. Распространенность травмы почек среди пациен-
тов с травмами колеблется от 0,3% до 3,25% [35] и наибо-
лее частым механизмом повреждения почек является тупая 
травма. На тупую травму почек приходится 71–95% случаев 
травм почек [2, 14, 46].

Этиология сочетанных травм почек
В литературном обзоре, проведенном Voelzke B.B. и 

Leddy L., тупая травма почек у взрослого населения была 
вызвана в основном автомобильными авариями (ДТП) 
(63%), за которыми следовали падения (43%), спортивные 
повреждения (11%) и аварии с участием пешеходов (4%) 
[27, 45]. Большинство проникающих травм почек, которые 
являются более серьезными и менее предсказуемыми, чем 
тупые травмы, вызваны огнестрельным оружием (83–86%) 
и ножевыми ранениями (14–17%) [30].

Положение ножевой раны влияет на ее лечение. Коло-
то-резаная рана в передней части живота может повредить 
жизненно важные почечные структуры, такие как почечная 
лоханка и сосудистая ножка, в то время как колото-резаная 
рана сзади от передней подмышечной линии повредит па-
ренхиму, но менее вероятно, жизненно важные части по-
чек [18].

Классификация повреждений почек
Наиболее распространенной классификацией травм по-

чек в Америке и Европе является классификация Американ-
ской ассоциации хирургической травматологии (AAST), ана-
томическое описание по шкале от 1 до 5, представляющее 
от наименее до наиболее серьезной травмы [43]. Распре-
деление степени тяжести травмы согласно классификации 
AAST (на основе двух исследований национального реестра 
травм [17] и систематического обзора:

I степень – 22–28%;
II степень – 28–30%;
III степень – 20–26%;
IV степень – 15–19%;
V степень – 6–7%.

Лабораторные исследования
Анализ мочи, уровень гемоглобина и креатинина – не-

обходимые тесты для диагностики микроскопической ге-
матурии, текущего статуса кровопотери и исходной функ-
ции почек cоответственно [26]. Гематурия, видимая или 
невидимая, является очень частым признаком травмы по-
чек. Невидимая, также известная как микроскопическая 
гематурия, определяется как три или более эритроцитов в 
одном поле зрения для взрослых [21]. Видимая гематурия 
присутствует только у 35–77% случаев травмы почек [6]. 
Почти половина пациентов с травмой почек II степени и 30% 
пациентов с травмой почек IV степени не имеют гематурии 
при поступлении [42].

Визуальная гематурия еще реже встречается при про-
никающих повреждениях почек [30]. Следовательно, не су-
ществует абсолютной взаимосвязи между типом или степе-
нью гематурии, и типом и тяжестью поврежденной почки.

Инструментальная диагностика
Сложность диагностики при сочетанной травме быва-

ет обусловлена разнообразием клинических проявлений 
повреждений органов брюшной полости, малого таза и 
забрюшинного пространства. Для диагностики и правиль-
ного лечения использован целый комплекс исследований. 
В диагностике пострадавших с сочетанной травмой и поли-
травмой, широко применяется УЗС [6].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) используется для 
определения целостности внутренних органов, наличия 
свободной жидкости при травмах, но он уступает КТ по раз-
решению и способности точно описывать повреждение по-
чек [4]. В хорошо обученных и опытных руках почечные раз-
рывы и гематомы могут быть надежно идентифицированы 
и описаны.

Однако УЗИ не позволяет отличить свежую кровь от 
экстравазированной мочи, а также не может идентифици-
ровать повреждения сосудистой ножки и сегментарный 
инфаркт. УЗИ может использоваться для последующего 
наблюдения за размерами гематомы, гидронефрозом, по-
чечным разрывом, контролируемым без операции, и по-
слеоперационным определением свободной жидкости. 
Портативность данного аппарата незаменима при обсле-
довании гемодинамически нестабильных больных, также 
отсутствие радиации и возможность неоднократного об-
следования, является одними из главных преимуществ УЗИ.

Компьютерная томография (КТ) с внутривенным введе-
нием контрастного вещества в настоящее время является 
«золотым» стандартом визуализации для гемодинамиче-
ски стабильных пациентов с тупой и проникающей травмой 
почек [38]. Он широко доступен и позволяет быстро и точно 
определить расположение почек и других органов, трав-
матических повреждений на основании анатомической и 
функциональной информации, необходимой для точного 
определения степени повреждения [13]. Обеспокоенность 
относительно токсичности контрастного вещества не под-
тверждена, поскольку у пациентов с травмами наблюдают-
ся низкие показатели нефропатии, вызванной контрасти-
рованием [20]. КТ травмы почек должна включать четыре 
фазы: предконтрастная, постконтрастная артериальная (35 
секунд после внутривенной инъекции), постконтрастная-
нефрогенная / портальная венозная (75 секунд после вну-
тривенной инъекции) и отсроченная (5–10 минут после 
внутривенной инъекции) [12]. На предконтрастной фазе 
можно выявить почечные камни, которые повлияют на 
лечение, активное кровотечение или интрапаренхиматоз-
ную гематому. Постконтрастные фазы определяют парен-
химатозные и сосудистые повреждения, включая наличие 
активной экстравазации контраста, повреждение других 
внутренних органов (например, печень и поджелудочная 
железа) и физиологические варианты, которые могут по-
влиять на лечение [13]. Отложенная фаза может визуализи-
ровать чашечно-лоханочную систему и возможное повреж-
дение мочеточника [23].

Если отсроченная фаза не может быть проведена во 
время первоначальной оценки из-за неотложных приори-
тетов, ее следует по возможности завершить.

Цель первичного осмотра на МСКТ – оценить повреж-
дение почек, продемонстрировать контралатеральную 
почку и выявить уже существующие почечные аномалии, 
а также определить повреждения других органов. Реше-
ние о получении исходного изображения основывается 
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на клинических аспектах и механизме травмы. Согласно 
рекомендациям Европейской ассоциации урологов (EAU) 
[26] и Американской ассоциации урологов [38], КТ следует 
выполнять всем гемодинамически стабильным пациентам 
с тупой травмой либо с макрогематурией, либо пациентам 
с микроскопической гематурией и гипотензией (систоличе-
ское артериальное давление <90 мм рт. cт.). Должно быть 
ясно, что гемодинамическая нестабильность не позволя-
ет использовать КТ в диагностике. Более того, КТ следует 
выполнять, когда механизм травмы или результаты физи-
кального обследования указывают на повреждение почек 
(например, перелом ребра, значительный экхимоз бока и 
каждое проникающее повреждение живота, паха или ниж-
ней части грудной клетки).

Лечение травм почек при сочетанных повреждениях
Приоритетами лечения травм почек при сочетанных 

повреждениях являются (в порядке убывания) предотвра-
щение смертности за счет контроля кровотечения внутрен-
них органов, сохранение нефронов и предотвращение ос-
ложнений. Клиницисты предположили, что лучший способ 
остановить кровотечение – это хирургическое вмешатель-
ство, а самый высокий шанс избежать нефрэктомии – это 
хирургическое вмешательство, при котором можно рекон-
струировать сосудистую травму, паренхиматозное повреж-
дение по мере необходимости. В последние десятилетия 
реальное лечение травм эволюционировало с постоянным 
переходом к малоинвазивному лечением, когда это необ-
ходимо, благодаря накопленным знаниям о безопасности 
и лучшем исходе этого подхода [45].

Безоперационное лечение включает наблюдение с ин-
тенсивной терапией, постельный режим с наблюдением за 
показателями жизненно важных функций, мониторинг ла-
бораторных анализов и повторную визуализацию, а также 
использование малоинвазивных процедур (ангиоэмболи-
зация или стентирование мочеточника).

В двух крупномасштабных группах травма почек лечи-
лась неоперативно в 84–95% случаев, с 2,7–5,4% неудач-
ным безоперационным лечением [45]. Эффективность без-
операционного лечения подтверждается систематическим 
наблюдением и метанализом [37] и было признано эффек-
тивным при лечении осложнений первичного лечения. Па-
циентам с травмой почек I и II степени следует назначать 
безоперационное лечение.

Степень III. В одном исследовании частота нефрэктомии 
была очень низкой 1,8% (3/171) [16]. Aragona F. и его кол-
леги обнаружили, что среди 21 пациента с тупой травмой 
почки III степени частота нефрэктомии составляла 9%, но 
когда данная группа была разделена на два периода (2001–
2005  гг./2006–2010 гг.), было установлено, что во втором 
периоде нефрэктомий не было. Это связано с растущим ис-
пользованием ангиоэмболизации [15]. Успешность ангиоэм-
болизации составляет 89% впервые и 82% при повторных ма-
лоинвазивных вмешательствах [28], ее эффективность была 
также доказана при лечении пациентов с травмой почек еще 
более высокой степени (IV/V) [15, 19]. Таким образом, паци-
ентов с травмой почек III степени можно лечить с помощью 
использования ангиоэмболизации, если это показано.

Степень IV–V. У пациентов с тупой травмой IV степени 
есть тенденция к лечению малоинвазивным методом с 
лучшим исходом [15, 19], что объясняется использованием 
ангиоэмболизации. В одном исследовании ангиоэмболиза-
ция была успешной у всех девяти пациентов с тупой трав-
мой почек V степени [19]. Согласно этим данным, у гемо-
динамически стабильных пациентов с тупой травмой почек 
IV – V степени есть возможность проведения малоинвазив-
ного лечения при активном наблюдении [38].

Если говорить о проникающих травмах, то в прошлом 
проникающая травма почки была абсолютным показани-
ем для ревизии почек. Проникающая травма почки имеет 
более высокую частоту нефрэктомии по степени травмы, 
более высокую частоту полиорганных повреждений [30] и 
более высокую частоту неудач ангиоэмболизации по срав-
нению с тупой травмой почек [27]. Тем не менее, большин-
ство проникающих повреждений можно лечить малоинва-
зивным путем [31].

Несмотря на очевидные преимущества малоинвазив-
ноголечения, есть ситуации, в которых операция является 
лучшим вариантом. Bjurlin M.A. и его коллеги обнаружили, 
что среди 19572 пациентов с травмой почек у 16,6% было 
проведено хирургическое лечение [17].

Показания к открытому оперативному вмешательству 
при травматических повреждениях почек.

Абсолютные показания
Согласно действующим европейским руководствам, 

абсолютными показаниями к оперативному лечению по-
чек являются гемодинамическая нестабильность и невос-
приимчивость к интенсивной реанимации из-за почечного 
кровотечения,сосудистое повреждение V степени и рас-
ширяющаяся или пульсирующая периренальная гематома, 
обнаруженная во время лапаротомии, выполненной по по-
воду сочетанных повреждений [32, 38, 43].

Относительные показания
Комитет по травме почек обобщил относительные пока-

зания для оперативного лечения почек [41]. Они включают 
обширный разрыв почечной лоханки, отрыв лоханочно-мо-
четочникового сегмента, сочетанные повреждения кишеч-
ника или поджелудочной железы, стойкая экстравазация 
мочи и посттравматическая уринома или перинефральный 
абсцесс с неудачным чрескожным или эндоскопическим 
вмешательством. Дополнительными показаниями являют-
ся аномальные интраоперационные находки, омертвевший 
паренхиматозный сегмент с сопутствующей экстравазаци-
ей мочи, полный тромбоз почечной артерии обеих почек 
или единственной почки, а также сосудистые повреждения 
почек после неудачного ангиографического лечения.

Хирургические вмешательства на травмированной 
почке могут быть экстренными и отсроченными, одно- и 
двухэтапными. Одномоментные операции оправданы при 
сочетанных травмах почки и органов брюшной полости, 
двухэтапные – у пострадавших с черепно-мозговой и ске-
летной травмой. Последовательность оперативных вмеша-
тельств определяется тяжестью и осложнениями домини-
рующей травмы [8].

Наиболее распространенный операционный доступк 
почкам при изолированных повреждениях- транспери-
тонеальный, с изоляцией почечной артерии и почечной 
вены перед исследованием почек, в качестве меры без-
опасности. Впервые трансперитонеальный доступ для вы-
полнения нефрэктомии с контролируемой ревизией почки 
описали Scott и Selzman. Было обнаружено, что этот под-
ход снижает частоту нефрэктомий с 56 до 18%. Изоляция 
сосудов была хорошо описана Santucci R.A. с соавт. [41]. 
Оптимальный контроль почечных сосудов позволяет хи-
рургу избежать ненужной нефрэктомии путем тщательной 
ревизии забрюшинной области, хотя сосудистый контроль 
ворот почек перед открытием фасции Герота не влияет на 
частоту нефрэктомии, необходимости в переливании крови 
или кровопотерю [21].

При сочетанных повреждениях внутренних органов вы-
бором являетсялапаротомный способом с использованием 
метода контролируемой ревизии почки (а. Ниже нижней 
мезентериальной вены проводится вскрытие париеталь-
ной брюшины. б. Правая или левая почечные вена и ар-
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терия берутся на лигатуры в. Только после контроля над 
почечной веной и артерией раскрывается фасция Герота) с 
целью уменьшения количества нефрэктомий, уменьшения 
объема кровопотери и предупреждение летальных случаев 
по поводу кровотечения. Поскольку при раскрытии фасции 
Герота давление в паранефральной клетчатке уменьшает-
ся, это приводит к началу или усилению кровотечения [3].

Показанием к ревизии паранефрального забрюшинно-
го кровоизлияния при лапаротомии, выполняемой в связи 
с продолжающимся внутрибрюшным кровотечением, счи-
тают ее распространение до уровня таза или выбухание в 
брюшную полость при отсутствии других причин ее обра-
зования, а также травму патологически измененной почки 
[7]. До ревизии забрюшинного кровоизлияния рекоменду-
ется выделение сосудистой ножки почки у места ее отхож-
дения от аорты. Наиболее частыми оперативными вмеша-
тельствами при травме почки являются: ушивание разрыва 
фиброзной капсулы, ушивание разрыва паренхимы почки с 
или без использования гемостатических материалов, уши-
вание разрыва паренхимы и лоханки с обязательной не-
фро- или пиелостомой, резекция почки с нефростомией, 
нефрэктомия. По данным А.Н. Смоляра и соавт., при не-
огнестрельных ранениях почки нефрэктомия выполнена в 
37% случаях, в 63% выполнено ушивание раны почки [8].

Разрывы паренхимы ушиваются П-образными швами 
(Кетгут 0 или 1), предварительно ушивая дефекты полост-
ной системы нитью с большими сроками рассасывания (ви-
крил 3-0). Дефекты почечной паренхимы закрываются кап-
сулой почки, при больших дефектах используются сальник 
или паранефральная жировая клетчатка [3]

Стабильная гематома не должна вскрываться, тогда как 
центральная или расширяющаяся гематома, указывающая 
на повреждение крупных сосудов (почечных сосудов, аор-
ты, полой вены), должны быть устранена хирургическим 
методом [41].

Сохранение почек с помощью ренографии или частич-
ной нефрэктомии требует максимального обнажения поч-
ки, санации нежизнеспособной ткани, контроля кровотече-
ния с помощью наложения швов, герметичного закрытия 
собирательной системы и закрытия паренхиматозных по-
вреждений [41].

Во всех случаях рекомендуется дренировать забрюшин-
ное пространство не менее 48 часов.

В случае подозрения на повреждение поджелудочной 
железы следует установить второй панкреатический дре-
наж предотвратить образование абсцесса или свища.

У пациентов с нестабильной гемодинамикой и тяжелой 
травмой почки данным литературы, количество нефрэк-
томий может достигать 100%. Во время ушивания сосудов 
почки при травме необходим опыт хирурга и стабильная 
гемодинамика, при повреждении основной почечной ар-
терии в нефрэктомии нуждаются 67–86% пациентов, при 
травме магистральной вены – 25–56% пациентов, когда 
травмируется сегментарный сосуд при правильном алго-
ритме действий органосохраняющие операции можно вы-
полнить всем пациентам [4]. Однако в связи с неудовлетво-
рительными результатами сосудистой реконструкции при 
удовлетворительной функции контралатеральной почки в 
литературе относительно редко вспоминают об органосох-
раняющих операциях [13].

Перед нефрэктомией следует убедиться в наличии вто-
рой функционирующей почки.

Осложнения.
Ранние осложнения включают кровотечение, инфек-

цию, перинефральный абсцесс, сепсис, мочевой свищ, ги-
пертензию, экстравазацию мочи и уриному. Отсроченные 
осложнения включают кровотечение, гидронефроз, обра-

зование камня, хронический пиелонефрит, гипертензию, 
артериовенозную фистулу, гидронефроз и псевдоаневриз-
мы. Большинство осложнений можно лечить безопераци-
онным, малоинвазивным и эндоурологическим методами. 
Травма почек является редкой причиной гипертонии и, по 
оценкам, составляет менее 5%. Устойчивая экстравазация 
мочи из жизнеспособной почки после тупой травмы часто 
реагирует на установку мочеточникового стента или чре-
скожный дренаж по мере необходимости.

Заключение
В последние десятилетия реальное лечение травм эво-

люционировало с постоянным переходом к малоинвазив-
ному лечением, когда это необходимо, благодаря нако-
пленным знаниям о безопасности и лучшем исходе этого 
подхода. Тем не менее, оперативное ведение остается зо-
лотым стандартом при нестабильных состояниях пациентов 
и при сочетанных повреждениях. И выбор хирургической 
тактики зависит от степени повреждения и сочетанных по-
ражений других органов.
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Ф.А. ХАДЖИБАЕВ, А.Х. КАЛИМБЕТОВ, Р.Н. АХМЕДОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Буйраклар ва сийдик йўллари тизимининг шикастланиши қорин бўшлиғидаги шикастланишларнинг 
тахминан 10–20%ни ташкил қилади. Буйрак шикастланишининг энг кенг тарқалган механизми – бу 
тўмтоқ шикастланишлар (асосан йўл-транспорт ҳодисалари ва йиқилишлар натижасида), қолганлари 
эса пенетрацион шикастланишлар (асосан ўқ отиш қуроллари ва пичоқ жароҳатларидан)дан иборат. 
Сийдик чиқариш тизимининг қўшма шикастланишларида компьютер томографиясини қўллаш диа-
гностика сифатини сезиларли даражада яхшилайди, шикастланиш локализацияси, буйрак зарарлани-
шининг табиати тўғрисида объектив, батафсил маълумот беради, шунингдек суяклар, қорин аъзолари 
ва тос суяги ҳолатини баҳолайди. Шикастланган буйракка хирургик амалиёти шошилинч ва кечикти-
рилган тартибда ҳамда бир ёки икки босқичли бўлиши мумкин. Бир босқичли операциялар буйрак ва 
қорин бўшлиғи аъзолари шикастланганда, икки босқичли амалиётлар эса краниоцеребрал ва скелет 
травмаси бўлган беморларда қўл келади.

Калит сўзлар: буйрак шикастланиши, диагностика, хирургик даволаш, кошма шикастланишлар.
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