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Частота травматических повреждений почек относительно низкая и в общей структуре 
механических травм колеблется от 1,4 до 3,2%. Травмы почек в 80–95% случаев сочета-
ются с повреждениями других органов и систем. У гемодинамически стабильных боль-
ных «золотым стандартом» диагностики травмы почек считается МСКT с контрастным 
усилением. В лечении этих травм за последние десятилетия, наряду с консервативной 
терапией, всё большее распространение приобретает также эндоваскулярная эмболиза-
ция и реэмболизация. Показаниями к экстренной открытой операции являются случаи 
нестабильной гемодинамики на фоне продолжающегося кровотечения из повреждения 
почки, а также травмы органа V степени.
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The frequency of traumatic kidney injuries is relatively low and in the general structure of 
mechanical injuries ranges from 1.4 to 3.2%. Kidney injuries in 80–95% of cases are combi-
ned with damage to other organs and systems. In hemodynamically stable patients, contrast-
enhanced CT is considered the «gold standard» for diagnosing renal injury. In the treatment 
of these injuries over the past decades, along with conservative therapy, endovascular em-
bolization and reembolization are also becoming more and more common. Indications for 
emergency open surgery are cases of unstable hemodynamics against the background of on-
going bleeding from kidney damage, as well as injury to the organ of the V degree.
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Частота травматических повреждений почек 
относительно низкая и в общей структуре меха-
нических травм колеблется от 1,4 до 3,2% [1]. За-
брюшинная локализация почек обусловливает 
относительно низкую частоту их повреждений 
по сравнению с повреждениями других органов 
живота. В то же время эта локализация является 
одной из причин, затрудняющих и задерживаю-
щих диагностику. Среди пострадавших с травма-
ми почек 75,3% составляют мужчины со средним 
возрастом 33 года [2]. Однако если учитывать 
только пострадавших с ранениями почек, то их 

средний возраст представляется еще ниже и со-
ставляет 27–28 лет [3, 4].

По мнению большинства специалистов, наи-
более частым механизмом повреждения почек 
является тупая травма, хотя имеется несколько 
публикаций, таких как сообщение Presti и со-
авт. [5], где указывается преобладание ране-
ний почек по сравнению с закрытыми травма-
ми. Согласно данным европейских [6, 7, 8, 9] и 
японских [10] исследований, в 95–100% случаев 
причиной повреждения почек является тупая 
травма, тогда как в США [5, 8, 11, 12, 13] и Юж-
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ной Америке [14, 15] доминируют проникающие 
ранения с частотой до 88%. В недавно опублико-
ванном крупном систематическом обзоре и ме-
таанализе [2] показано, что из числа 44 865 по-
страдавших с повреждениями почек, у которых 
был описан механизм травмы, у 36 086 (80,5%) 
имела место закрытая травма, а у 8779 (19,5%) – 
проникающие ранения. В общей структуре не-
посредственных причин повреждения ведущее 
место занимают ДТП, за которыми следуют ката-
травмы, криминальные травмы и другие менее 
частые механизмы [12, 13, 14, 15, 16, 17].

Травмы почек в 80 – 95% случаев сочетаются 
с повреждениями других органов и систем [16, 
18]. При сочетанном повреждении почек и тол-
стой кишки наиболее частым механизмом трав-
мы (96,5%) являются проникающие ранения [19]. 
В вышеуказанном крупном систематическом 
обзоре и метаанализе [2] частота сочетанной 
травмы почек в 22 сериях наблюдений состави-
ла 35% (8356/23830), и этот показатель остается 
относительно стабильным в течение последних 
лет, в связи с чем можем предположить, что ме-
ханизмы травмы не претерпели особых измене-
ний за этот период.

На сегодня наиболее распространенной клас-
сификацией травм почек является Шкала ор-
ганных повреждений (OIS) Американской ассо-
циации хирургии травм (AAST) (табл.), которая 
подразделяет 5 степеней тяжести повреждения 
этого органа [20]. Согласно данным Davis и соавт. 
[21], распределение пострадавших с травмой 

почки по шкале OIS представляется следующим 
образом: I степень – 18,8% случаев, II степень – 
17,4%, III степень – 31,9%, IV степень – 23,9%, 
V степень – 8% больных. Примерно такие же 
данные опубликовали Breen и соавт. [22], García 
и соавт. [14], Khan и соавт. [23] – повреждение 
почки I–III степени встречалось с частотой 77,3, 
77 и 74% соответственно.

Не все специалисты трактуют классификацию 
AAST-OIS единообразно, так как одни авторы [24, 
25, 26] травму III степени относят к категории тя-
желых повреждений, а другие [22, 27] – к легкой. 
Сторонники второго мнения обосновывают свою 
позицию тем, что в большинстве случаев травмы 
III степени успешно поддаются консервативной 
терапии [28].

Замечено также, что патологически изме-
ненная почка легче травмируется, чем анато-
мически нормальная почка, поэтому важное 
значение имеет сбор анамнеза жизни больного. 
Некоторые авторы утверждают, что для почек с 
гидронефротической трансформацией, конкре-
ментами, опухолями, кистами, подковообраз-
ной формой достаточно небольшого механиче-
ского воздействия, чтобы вызвать их серьезное 
повреждение [29, 30, 31, 32, 33].

Одним из основных клинических признаков 
травмы почки считается наличие гематурии, 
однако ее степень не всегда прямо пропорцио-
нально отражает степень тяжести повреждения 
органа и даже может отсутствовать в случаях 
тромбоза или разрыва почечной артерии и ее 

Таблица. Классификация травмы почек AAST-OIS

Степень Тип травмы Описание травмы

I
Контузия Микро- или макрогематурия без инструментальных признаков поврежде-

ния почки

Гематома Подкапсульная, неувеличивающаяся, без повреждения паренхимы

II
Гематома Неувеличивающаяся паранефральная

Разрыв Разрыв коркового слоя глубиной менее 1 см без затекания мочи

III Разрыв Разрыв глубиной более 1 см без повреждения чашечно-лоханочного ком-
плекса и затекания мочи

IV

Разрыв Разрыв коркового и мозгового слоя с повреждением чашечно-лоханочного 
комплекса

Сосудистое
повреждение

Разрыв артерии или вены с продолжающимся кровотечением

V
Разрыв Фрагментация почки

Сосудистое
повреждение

Отрыв почки с деваскуляризацией органа

Примечание: при травме обеих почек прибавляют одну степень, но не более III степени.

Травматические повреждения почек
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ветвей при разрыве лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента, т.е. при травме IV–V степени. 
Поэтому чувствительность макрогематурии в 
диагностике разрыва почек не превышает 53%, 
микрогематурии – 21%, а их специфичность – 21 
и 13% соответственно [25].

У гемодинамически стабильных больных «зо-
лотым стандартом» диагностики травмы почек 
считается МСКT с контрастным усилением [34, 
35], которая позволяет визуализировать повреж-
дения сосудов, паренхимы, собирательной си-
стемы и лоханочно-мочеточникового сегмента 
почек [36].

По сравнению с МСКТ более доступным и бо-
лее широко используемым методом диагностики 
травм почек является УЗИ. Однако информатив-
ность сонографии значительно уступает диагно-
стическим возможностям МСКТ [37], особенно 
при визуализации повреждения I–II степени [38], 
не позволяет оценить функцию травмированной 
почки. Но тем не менее УЗИ имеет ряд преиму-
ществ, таких как доступность, повторяемость ис-
следования, возможность выполнения у кровати 
больного, отсутствие лучевой нагрузки для пер-
сонала и пациента, что особенно важно у детей и 
беременных [39]. Диагностическая точность УЗИ 
зависит от степени тяжести повреждения почки 
[40], поэтому УЗИ чаще используют для скринин-
говой диагностики, особенно у лиц с нестабиль-
ной гемодинамикой и для наблюдения за состо-
янием почки в динамике лечения [41].

При травмах почек экскреторную урографию 
используют в качестве вспомогательного метода 
диагностики. По данным Qin и соавт. [42], часто-
та истинно положительных результатов метода 
составляет 48,7% при введении обычной дозы 
контрастного вещества и 90,9% – при двойной 
дозе, тогда как этот же показатель УЗИ и КТ был 
равен 78,8 и 95,6% соответственно. Поэтому экс-
креторная урография не нашла широкого при-
менения в диагностике повреждений почек, и 
часто ее используют в качестве функциональ-
ной пробы для оценки состояния контралате-
ральной почки и чашечно-лоханочной системы 
[43, 44]. Согласно результатам опроса урологов, 
проведенных Yeung и Brandes [45], 82% респон-
дентов применяют иногда этот метод, но всё же 
61% врачей предпочитает пальпацию контрала-
теральной почки. При опросе установлен неожи-
данный факт, что 21% американских хирургов и 
3% урологов вообще не проверяют наличие вто-
рой почки перед нефрэктомией.

В настоящее время всё большую популяр-
ность среди хирургов и урологов приобретает 
консервативная тактика ведения больных с трав-

матическими повреждениями почек со стабиль-
ной гемодинамикой. Именно стабильность или 
нестабильность гемодинамических показателей, 
а не степень травмы или размер забрюшинного 
кровоизлияния, определяет тактику лечения. В 
исследовании Shoobridge и соавт. [46] установ-
лено, что консервативная терапия была успеш-
ной у 100% пострадавших с травмой почки I и II 
степени, у 94,9, 90,7 и 35,1% пациентов – с трав-
мой III, IV и V степени соответственно.

Опубликовано достаточно большое число 
исследований по выявлению предикторов не-
удач консервативной терапии, прежде всего – 
рецидива кровотечения. К неблагоприятным 
факторам относят сочетанную травму органов 
брюшной полости [47], экстравазацию контраст-
ного вещества на КТ-снимках, паранефральную 
гематому >3,5 см и сочетание перечисленных 
факторов с разрывом медиальной поверхности 
почки [48, 49], возраст >55 лет и ДТП как меха-
низм травмы [16], травму почки V степени и по-
требность в трансфузии тромбоцитной массы 
[50], нарушение целостности фасции Герота и 
увеличение объема паранефральной гематомы 
[51]. Более того, Shariat и соавт. [52] разработа-
ли номограмму, позволяющую по шести небла-
гоприятным факторам выставлять показания к 
открытой операции у пострадавших с травмой 
почки. В то же время имеются исследования, вы-
явившие факторы, позволяющие исключить риск 
развития рецидива кровотечения при консерва-
тивной терапии [53].

Наряду с консервативной терапией за послед-
ние десятилетия всё большее распространение 
приобретает также эндоваскулярная эмболиза-
ция [54, 55, 56], в том числе реэмболизация [57] 
при тяжелых разрывах почек. Показанием к ан-
гиографии считается наличие экстравазации кон-
трастного вещества при КТ, противопоказанием – 
нестабильность показателей гемодинамики [58]. 
Но в то же время имеются сообщения об успеш-
ном применении эндоваскулярных методов ле-
чения у пострадавших с низкой гемодинамикой 
[59], а также у лиц с сочетанной травмой живота 
[1]. На сегодня эндоваскулярные вмешательства 
включены во многие клинические рекоменда-
ции [60, 61], эти методы в хорошо оснащенных 
стационарах с опытным персоналом способству-
ют улучшению результатов консервативной те-
рапии и считаются альтернативой хирургическо-
му лечению [8].

Выше мы указали, что патологически изме-
ненная почка значительно менее устойчива к 
механическим воздействиям. В связи с этим сле-
дует отметить, что принципы лечения повреж-
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дения подковообразной почки не отличаются 
от нормальной почки и имеют аналогичные по-
казания к консервативной терапии [33], эндова-
скулярной эмболизации [32, 62, 63] и открытой 
операции [31]. Эффективность консервативной 
тактики при травме почки с мочекаменной бо-
лезнью, обструкцией лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента и другими заболеваниями состав-
ляет 73% [64].

Показаниями к экстренной открытой опера-
ции являются случаи нестабильной гемодина-
мики на фоне продолжающегося кровотечения 
из повреждения почки, а также травмы органа 
V степени. При экстренной операции предпочти-
тельным доступом является срединная лапаро-
томия, которую при необходимости можно рас-
ширить в нужную сторону [65].

Имеется небольшое количество публикаций 
об успешном применении лапароскопической 
нефрэктомии при травмах почки [66, 67, 68]. В 
недавно опубликованном систематическом об-
зоре Bokhari и соавт. [69] всего было изучено 620 
исследований по применению лапароскопии 
при травмах живота и забрюшинного простран-
ства, из них релевантными для оценки роли ла-
пароскопической нефрэктомии оказались всего 
4 статьи. Авторы обзора делают вывод, что лапа-
роскопическая нефрэктомия является оправдан-
ной только в тех ограниченных случаях, когда 
имеются показания к открытому вмешательству 
при распространенном повреждении почек. При 
этом необходимо учитывать наличие особых 
условий и относительных противопоказаний к 
лапароскопии. Авторы также заявляют о необ-
ходимости будущих проспективных исследова-
ний для более точной оценки эффективности и 
безопасности лапароскопического доступа при 
травмах почек.

Ввиду того, что основным показанием к ши-
рокой лапаротомии является наличие продол-
жающегося интенсивного кровотечения или 
травма почки V степени, часто эти операции 
заканчиваются нефрэктомией [23, 70, 71] и зна-
чительно реже – ушиванием разрыва или резек-
цией почки. Частота нефрэктомии при травме 
почки III степени составляет 9%, а при травмах IV 
и V степени – 22 и 83% соответственно [24].

При этом следует учитывать, что характер ос-
ложнений при повреждениях почки зависит не 
только от тяжести травмы, но и тактики лечения. 
По данным van der Wilden и соавт. [16], основны-
ми постравматическими осложнениями счита-
ются рецидив кровотечения, мочевой затек, пи-
елонефрит, почечная недостаточность и абсцесс 
почки. При консервативной тактике ведения 

больных частота осложнений составляет 32,4%, 
чаще всего отмечается развитие уроинфекции 
[71, 72]. Крайне редкими осложнениями консер-
вативной терапии травм почек являются ложная 
посттравматическая артериальная аневризма 
[73, 74] и артериовенозный свищ [75].

Несколько другой спектр осложнений име-
ет тактика открытого хирургического лечения 
травм почек. Так, по данным Starnes и соавт. 
[76], общая частота специфических осложнений 
после лапаротомии, без учета случаев ОПН, со-
ставила 5,2%. Замечено также, что частота мест-
ных осложнений была выше после ушивания 
разрыва почки по сравнению с нефрэктомией, 
резекцией почки и ревизии почки, и она не за-
висела от тяжести травмы почки. Риск развития 
послеоперационных осложнений увеличивается 
после ненужной ревизии почки. Немаловажным 
фактором риска неблагоприятного течения по-
слеоперационного периода является возраст по-
страдавших (≥65 лет), у которых частота ослож-
нений достигает 18,5%, тогда как в группе лиц 
в возрасте 18–64 года этот показатель составил 
9,9% при сопоставимой травме и одинаковой 
тактике лечения [77].

Послеоперационная летальность наиболее 
высокая у пострадавших, подвергнутых лапаро-
томии по поводу сочетанной травмы почки, и 
доходит до 34–43% [78, 79]. Нередко именно со-
четанное повреждение, а не собственно травма 
почки, является непосредственной причиной ле-
тального исхода [80, 81].

Заключение

У гемодинамически стабильных больных «зо-
лотым стандартом» диагностики травмы почек 
является МСКT с контрастным усилением. Ин-
формативность УЗИ уступает диагностическим 
возможностям МСКТ, особенно при травмах поч-
ки I–II степени, не позволяет оценить функцию 
травмированной почки. Экскреторную урогра-
фию часто используют в качестве функциональ-
ной пробы для оценки состояния контралате-
ральной почки и чашечно-лоханочной системы. 
При травме почки I и II степени успех консерва-
тивной терапии достигает 100%, при травмах III, 
IV и V степени – 94,9, 90,7 и 35,1% соответствен-
но. В лечении этих травм за последние десятиле-
тия всё большее распространение приобретает 
также эндоваскулярная эмболизация и реэмбо-
лизация. Показаниями к экстренной открытой 
операции являются случаи нестабильной гемо-
динамики на фоне продолжающегося кровоте-
чения из повреждения почки, а также травмы 
органа V степени.
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БУЙРАКЛАРНИНГ ТРАВМАТИК ШИКАСТЛАНИШЛАРИ
А.А. АЛИЖАНОВ1, А.М. ХАДЖИБАЕВ2

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази
2Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази

Буйракларнинг травматик шикастланишлари нисбатан кам учрайди ва механик шикаст-
ланишларининг умумий таркибида атиги 1,4–3,2% ни ташкил қилади. Буйраклар 80–
95% ҳолларда бошқа аъзолар ва тизимлар билан бирга қўшма шикастланади. Гемодина-
мик стабил бўлган беморларда буйраклар шикастланишлари диагностикасининг «олтин 
стандарти» деб контраст кучайтирилган МСКТ ҳисобланади. Охирги ўн йилликларда 
бу шикастланишларни даволашда консерватив даво билан бир қаторда эндоваскуляр 
эмболизация ва реэмболизация тоборо кўпроқ қўлланилмоқда. Буйраклар шикастла-
нишларидан давом этаётган қон кетиш оқибатида юзага келган гемодинамик ностабил 
ҳолатлар ҳамда ушбу аъзонинг V даражали шикастланишлари шошилинч очиқ операци-
яларга кўрсатма бўлади.

Калит сўзлар: буйраклар, травма, эпидемиология, клиникаси, диагностика, даволаш.
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