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Аннотация:  
 
Введение. Закрытая травма почки в урологии является самым частым повреждением. В последние 2 десятилетия число травм почки снизилось с 1-8% до 
0,4%-1,07%.  Чаще страдают мужчины трудоспособного возраста во время ДТП или из-за падения с высоты (кататравма). При травме почки 4-5 степени 
по шкале повреждений  Американской ассоциации хирургии травм  OIS (Organ Injury Scale) находят множественные травмы органов брюшной полости у 
64,3-90,6% пострадавших, поэтому оперирующим специалистом часто становится абдоминальный хирург с иным, чем у уролога подходом. В наши дни 
консервативная тактика при 1-3 степени тяжести по OIS общепринята, но согласия в ведении больных с 4-5 степенями по OIS нет.  
Цель. Определить частоту травмы почек у больных с закрытой травмой живота, выделить среди пациентов  с травмой почек больных  с  повреждениями  
тяжелой степени, сравнить лечебную тактику этой категории больных до и после появления урологической службы в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского.  
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ данных 187 пациентов с закрытой травмой живота за 2016-2019 годы. У 32,6% из них уста-
навливался множественных характер повреждений с вовлечением почки. Чаще страдали мужчины (73,8%),  средний возраст пациентов – 37,9±8,83 лет, 
чаще причиной травмы являлось ДТП (57,4%) и падения с высоты (31,1%). У 67,2%  больных тяжесть повреждения по шкале ISS (Injury  Severity Score –
оценка тяжести травмы) была меньше 16, у 32,8%  ISS был равен или больше 16.  Тяжесть травмы почки установлена по данным МСКТ в 67,2% случае, у 
остальных при лапаротомии. План лечения 5 пострадавших с тяжелой (3-5 OIS) травмой почки определялся урологами, а 15 – общими хирургами.    
Результаты. В группе урологического контроля лапаротомия и ревизия почки выполнена у 1 (20%) пациента, эмболизация ветки почечной артерии – у 
2 (40%) пациентов, безоперационное ведение было у 2 (40,0%) пациентов. Выписка из стационара осуществлялась в среднем  на 13,7±2,4 сутки. Всем 
больным группы общехирургического контроля выполнена лапаротомия, из них вскрытие паранефральной гематомы  проведено  2 (13,4%) больным, неф-
роррафия  – 3 (20,0%) больным,  нефрэктомия  – 10 (66,6%) пострадавшим. Больные выписаны на 17,5±3,5 сутки.         
Обсуждение. У всех больных с травмой почек отмечаются травмы органов брюшной полости, причем урологи более склоны к выжидательной тактике, 
чем общие хирурги. Клиническая эффективность эмболизации артерии и консервативного лечения  выше, чем открытых хирургических операций.   
Заключение. При схожем объеме травмы почки применение консервативных методов лечения, включая эмболизацию, у 80% больных позволяет избежать 
полостной операции, способствует ранней активизации и сокращению срока госпитализации. В связи с малым числом наблюдений требуются дальнейшие 
исследования.  
Ключевые слова: травма почки; повреждение почки; закрытая травма живота; хирургическое лечение травмы почки;  консервативное 
лечение травмы почки. 
 
Для цитирования: Михайликов Т.Г., Исаков М.Н., Ярцев П.А., Джаграев К.Р. Множественная закрытая травма живота и эволюция подхода к лечению 
разрывов почки 4-5 степени. Экспериментальная и клиническая урология 2020;13(5):80-85, https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-5-80-85  
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2020-13-5-80-85  
 Multiple abdominal trauma and evolution in treatment of renal trauma 4-5 grade 
CLINICAL STUDY 
T.G. Mikhaylikov, M.N. Isakov, P.A. Yartsev, K.R. Dzhagraev   

N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care; 3, Build 21, B. Sukharevskaya Square St, Moscow 129090, Russia 
 
Contacts: Maxim N. Isakov, makcsenger@gmail.com 
 
Summary: 
 
Introduction. Blunt renal trauma is the most common urologic disturbance. For the last 2 decades, the number of renal trauma decreases: from 1-8% to 
0,4%-1,07%. Men are more vulnerable than women. Usually patients are of working age and the trauma is caused with traffic accident or fall from a height. 
In cases of 4-5th grade of renal trauma (according OIS classification) multiple abdominal organ`s disturbances are revealed in 64,3-90,6% patients. It leads 
to the fact that surgery is often performed by abdominal surgeon holding another operative opinion than urologist. Nowadays, expectant approach in  
1-3 OIS grade of renal trauma is common. On the other hand, no consensus is achieved in treatment strategy of 4-5 OIS grade patients.  
Purpose of the work: to determine the frequency of kidney injury in patients with closed abdominal trauma, to identify patients with severe injuries among 
patients with kidney injury, to compare the treatment tactics of this category of patients before and after the appearance of the urological service at the  
N.V. Sklifosovsky Institution. 
Material and methods. Retrospective study of 187 patients with blunt abdominal trauma was performed during the period of 2016-2019. In 32,6% cases multiple 
disturbance including kidney was detected. Male persons were more common (73,8%), age 18-72 (37,9±8,83), usually suffered road traffic accident (57,4%) or 
height fall (31,1%). Stable patients (ISS<16) were 67,2%, unstable (ISS≥16) – 32,8%. The severity of renal disturbance was appreciated with CT in 67,2% case 
and after laparotomy in others. Treatment strategy was defined by urologists in 5 patients with OIS grade 3-5 and by general surgeons in 15 patients.    
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Закрытая травма почки среди органов мочеполовой 
системы является самым частым повреждением под дей-
ствием внешних факторов [1, 2]. В силу анатомических 
особенностей почка хорошо защищена от удара, чему 
способствует наличие мышечного каркаса переднебоко-
вой стенки живота и поясницы, органов живота, хорошо 
развитой околопочечной клетчатки, задних отрезков 
нижних ребер. Это означает, что энергия воздействия на 
почку, необходимая для нанесения травмы, должна быть 
велика и, проходя через прилегающие органы и ткани, по-
ражать их даже в большей степени, чем почку [3]. Чем 
больше степень повреждения почки, тем вероятнее соче-
танный и множественный характер травмы, что подтвер-
ждают множественные публикации во всем мире. Так, 
представленные в течение последних 20 лет результаты 
ретроспективных исследований, выполненных в Южной 
Австралии, Бразилии, Канаде, Тунисе и России, показы-
вают, что при травме почки 4-5 степени по шкале повреж-
дений  Американской ассоциации хирургии травм  (OIS 
AAST: American Association for the Surgery of Trauma – 
Organ Injury Scale) множественные травмы органов 
брюшной полости находят у 64,3-90,6% пострадавших [1, 
3-7]. И поскольку наиболее грозным симптомом травмы 
живота является внутрибрюшное кровотечение у 40,3% 
пострадавших, ведущее к развитию геморрагического 
шока у 40,7-54,2%  пострадавших, то зачастую принимаю-
щим и  оперирующим специалистом является не уролог, 
а абдоминальный хирург [7, 8]. В США  L.L. Yeung и  
S.B. Brandes сравнили тактику ведения больных с травмой 
почки  урологов и общих хирургов.  По их данным  97% 
урологов и только 79% хирургов определяют наличие 
контралатеральной почки до операции, а при выполнении 
нефрэктомии лишь 39% хирургов проводят  доказатель-
ную внутривенную урографию на столе, предпочитая 
пальпацию противоположной почки, против 82% специа-
листов урологов [9]. Другой важной интраоперационной 
особенностью специалистов общехирургического про-
филя является редкое (21% против 71% – при операции 
урологом) применение техники выделения сосудов почки 
до ревизии паранефральной гематомы, что значительно 
повышает риск органуносящей операции [10, 11]. Отсюда 

следует вывод: травма почки, в особенности высокой сте-
пени тяжести (4-5 OIS AAST), не может рассматриваться 
исключительно как «урологическое» состояние, а скорее 
как междисциплинарная проблема, требующая сближе-
ния позиций хирургических профилей [9]. 

Для анализа актуальности вопроса травмы почки 
традиционно оценивают следующие показатели: частота 
встречаемости закрытой травмы почки, причины и сте-
пени тяжести повреждения органа, распределение по-
страдавших по возрасту и полу. При анализе публикаций 
за последние 20 лет как в российских, так и в зарубежных 
изданиях, привлекают внимание несколько моментов:  

1. Неуклонно снижается число больных с травмами 
почки:   в первой декаде нашего столетия число больных 
с сочетанной травмой составляло 1-8%,  во второй –  0,4%-
1,07% [1, 2, 7, 12-14]; 

2. Типичный портрет пострадавшего за эти годы не 
претерпел существенных изменений – это мужчина трудо-
способного возраста, попавший в дорожно-транспортное 
происшествие либо упавший с высоты, реже получивший 
спортивную или  криминальную травму [3, 4, 6, 15, 16]; 

3. Отмечается значительный сдвиг в лечебной так-
тике в сторону консервативного ведения, что отражается 
не только в публикациях, представляющих отдельные кли-
ники, но и в обширных национальных анализах и много-
центровых исследованиях [2, 4, 5, 17, 18, 19, 20, 21-23]. 
Впрочем, это относится только к изолированной травме 
почки либо сочетанным или множественным травмам без 
признаков внутрибрюшного кровотечения или перито-
нита. В последних же случаях, даже в случае выполнения 
диагностической лапароскопии, хирургическая тактика 
активна и почти наверняка выполняется лапаротомия  
[2, 4, 15, 21, 24]. И если интраоперационно проводится ре-
визия травмированной почки, то чаще всего это заверша-
ется нефрэктомией [6]; 

4. За все эти годы не достигнут консенсус по опти-
мальной тактике ведения больных с тяжелой степенью 
повреждений почки. По наиболее часто используемой се-
годня классификации американской ассоциации хирур-
гов это 4-5 степень [20]. Одни авторы настаивают на 
выжидательной тактике особенно при стабильном со-
стоянии больного даже при небольшом количестве крови 
в брюшной полости [2, 6, 22, 25-27].  Другие авторы в  

Results. In «urology» group laparotomy and renal exploration was done in 1(20%) person, embolization of renal artery branch was performed in 2(40%) 
and non-operative management was chosen for 2(40,0%) patients with sufficient outcome. Hospital stay amounted to 13,7±2,4 days. 
All patients of «general surgery» group underwent laparotomy. Among them paranephric hematoma was explored in 2(13,4%), nephrorrhaphy was done 
in 3(20,0%) and nephrectomy – in 10(66.6%) injured ones. Hospital discharge on 17,5±3,5 day.         
Discussion. All patients with renal trauma met abdominal organs disturbances too. Urologists in these cases are more prone to expectant strategy than 
general surgeons while less aggressive (expectant and angiosurgery) approach demonstrates better outcomes.  
Conclusion. In case of similar grade of renal trauma expectant approach and angioembolisation save the patient from open surgery in 80% cases, facilitates 
early activation and shorten hospital stay significantly. In view of paucity of such cases in our review following studies are expected.   
 
Key words: renal trauma; renal injury; blunt abdominal trauma; operative treatment of renal injury; expectant treatment of renal injury. 
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это же время настаивают на оперативном лечении: лапа-
ротомии, экстравазации мочи,  эмболизации  при гипо-
тонии и макрогематурии c функциональными резуль- 
татами как минимум не уступающими консервативному 
ведению [3, 6, 28, 29, 30]. Особенно примечательно, что и 
в клинических рекомендациях ведущих урологических 
обществ (Американской урологической ассоциации 
(AUA), Европейской ассоциации урологов (EAU),  Меж-
дународное общество урологов (SIU)), нет единства мне-
ний [21].  

Цель настоящего исследования – определить ча-
стоту травмы почек у больных с закрытой травмой жи-
вота, выделить среди пациентов  с травмой почек 
больных  с  повреждениями  тяжелой (3-5 по классифи-
кации OIS AAST) степени, сравнить лечебную тактику 
этой категории больных до и после появления урологи-
ческой службы в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифо-
совского.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Нами проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 187 пациентов с закрытой травмой живота, на-
ходившихся на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосов-
ского в 2016-2019 гг. Всем больным при поступле- 
нии в обязательном порядке выполнялись следующие ис-
следования: общий анализ крови для оценки лейкоци-
тоза и уровня гемоглобина, биохимический анализ крови 
с оценкой уровня азота крови, печеночных трансаминаз 
и амилазы, общий анализ мочи с определением микро- и 
макрогематурии, коагулограмма. Из инструментальных 
обследования всем поступившим и обратившимся вы-
полнялось ультразвуковое исследование (УЗИ) по про-
токолу FAST (Focused assessment with sonography for 
trauma), выявляющему в том числе наличие свободной 
жидкости в гепаторенальном и спленоренальном карма-
нах, в малом тазу. Признаками значительного (более  
500 мл) количества свободной жидкости (потенциально, 
крови) являлось расхождение листков брюшины более чем 
на 1 см в трех исследуемых областях брюшной полости. 
Кроме того, при стабильной гемодинамике пострадавшим 
выполнялось ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, на-
правленное на оценку целостности органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, наличия забрю- 
шинных гематом, выявления фоновых патологических 
состояний. По результатам обследования больных отно-
сили либо к категории нестабильных пациентов (сумма 
баллов по шкале оценки тяжести повреждений  – 
ISS≥16) – они или подавались в операционную для экс-
тренной операции, или им проводились противошоко-
вые мероприятия в условиях реанимации до стабили- 
зации состояния с последующей подачей в операцион-
ную; либо больным выставлялась категория стабильных 
пациентов тяжести (ISS<16) и они проходили дообследо-

вание в объеме  мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ), динамической сцинтиграфии, УЗИ в ди-
намике при выжидательной тактике или готовились к 
срочной операции.  

У 61 из 187 пострадавших (32,6%) по результатам 
визуальной оценки (макрогематурия) либо общего ана-
лиза мочи (микрогематурия), а также по данным УЗИ 
(неоднородность паренхимы, околопочечная гематома) 
был  установлен в том числе диагноз закрытой травмы 
почки.  Именно эти пациенты с закрытой множественной 
травмой живота и были объектами дальнейшего иссле-
дования. 

Каналами госпитализации у этих больных были 
либо бригада скорой помощи у 38 (62,3%), либо самообра-
щение – у 23 (37,7%). Среди пострадавших мужчин было 
45 (73,8%), женщин – 16 (26,2%). Возраст поступивших  
колебался от 18 лет до 72 лет (средний возраст 37,9±8,83), 
причинами травмы у 35 (57,4%) больных стало дорожно-
транспортное происшествие, у 19 – (31,1%) падение с вы-
соты, 6 (9,8%) больных были избиты и у одной пациентки 
(1,7%) причина травмы не установлена.  К категории ста-
бильных больных (ISS<16) отнесены 41 (67,2%) человек, к 
нестабильным (ISS≥16) – 20 (32,8%) пациентов.  

Для удобства анализа в зависимости от тяжести по-
вреждения органов брюшной полости, определяемому по 
наличию и объему свободной жидкости брюшной поло-
сти, наличию перитонита, суммы баллов по шкале ISS, 
пострадавшие были отнесены  к одной из  4 групп: 

Группа 1 – группа низкого риска. Сюда отнесли па-
циентов с отсутствием свободной жидкости в животе 
либо в количестве, определяемом как минимальное, без 
перитонита, сумма баллов ISS менее 16 (13 пациентов).  

Группа 2 – группа умеренного риска. У этих больных 
объем свободной жидкости в брюшной полости не пре-
вышал 500 мл, без перитонеальных знаков, сумма баллов 
ISS менее 16 (16 пациентов).  

Группа 3 – группа высокого риска. Пострадавшие 
этой группы имели изначально клинически значимый 
объем свободной жидкости брюшной полости, превы-
шающей 500 мл либо количество жидкости наросло в ди-
намике, при отсутствии признаков перитонита при 
сумме баллов шкалы ISS менее 16. Этим больным в каче-
стве метода окончательной диагностики проводилась ди-
агностическая лапароскопия  (12 пациентов). 

Группа 4 – группа катастрофического риска, вклю- 
чала в себя любых больных с картиной перитонита либо 
сочетанием нестабильного состояния (ISS свыше 16) и 
любым диагностически значимым объемом свободной 
жидкости в брюшной полости  (20 пациентов).   

Для оценки степени тяжести повреждения почек 
нами использовалась классификация американской ас-
социации хирургов OIS (Organ Injury Scale), имеющая  
5 степеней. Стратификация травмы почки осуществля-
лась по данным МСКТ с контрастным веществом у 41 
(67,2%) пострадавшего или лапаротомии – у 20 (32,8%). 
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При этом, в связи с различным описанием изменений 
почек в протоколах МСКТ и операций, для возможности 
анализа пострадавшие разделялись как имеющие легкие 
повреждения (ушиб, подкапсульная гематома, неглубокие 
разрывы), что соответствует 1-2 степеням OIS и как 
имеющие тяжелые повреждения (глубокие разрывы, от-
рывы полюсов, паранефральные массивные гематомы, 
фрагментация почки и повреждение ствола почечной ар-
терии), что соответствует 3-5 степеням OIS (табл. 1).   

Тяжелая степень травмы почки выявлена у 20 боль-
ных, при этом по данным МСКТ или лапаротомии отрыва 
от сосудистой ножки или отрыва лоханки не выявлялось 
ни у одного больного. У одной пациентки отмечено ред-
кое состояние – повреждение интимы основного ствола 
почечной артерии с ее тромбированием и развитием ин-
фаркта почки. 

Следует отметить, что повреждения почки легкой 
степени в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
велись и ведутся консервативно. В то же время тактика 
лечения больных с тяжелыми повреждения почки до и 
после появления в институте урологической службы 
значительно разнится, в связи с чем нами выделены две 
группы: основная группа, куда вошли 5 пациентов, чью 
лечебную тактику определял врач-уролог; группа сравне-
ния, в которую включили 15 больных, их лечение прово-
дилось врачом общехирургического профиля. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Выжидательная тактика оправдала себя у всех 13 
больных группы низкого риска (группа 1), в то время как 
в группе умеренного риска (группа 2) только половина (8 
из 16) пациентов велись консервативно. Оперативное 
лечение выполнено у 40 (65,6%) пациентов – у некоторых 
из них и на органах брюшной полости, и забрюшинного 
пространства. Виды операций в каждой группе различ-
ной степени риска представлены в таблице 2. 

Как уже отмечалось ранее, операционная актив-
ность у больных 1-й группы (низкого риска) была нуле-

вая, в то время как в 3-й  (высокого риска) и 4-й  (ката-
строфического риска) группах – 100%. Половине постра-
давших 2-й группы (умеренного риска) выполнены 
оперативные вмешательства различной сложности, при-
чем у 3 из 8 оперированных показанием к вмешательству 
стало только наличие травмы почки. 

Общая кровопотеря в 1-й  группе составила – 42,3± 
32,5 мл, во 2-й  – 318,8±121,1 мл, в 3-й – 858,3±251,4 мл и 
в 4-й  – 757,5±404,0 мл. Время выполнения операции у 
больных 2-й, 3-й и 4-й  группы отличалось  не сильно и 
составило 141,3±38,4 минут, 163,3±44,4 минут и 197,0± 
66,0 минут соответственно, также как и сроки госпитали-
зации: 9,7±3,1, 10,9±2,2 и 11,7±2,7 суток, соответственно. 
Связано это с особенностью доступа: практически все 
операции (за исключением 2 артериальных эмболизаций 
и 5 лапароскопических санаций брюшной полости) вы-
полнялись открыто, что объясняло как продолжитель-
ность операции, так и сроки госпитализации. Летальных 
исходов в первых двух группах не было, 1 пациент из 3-й 
группы и 3 пациента из 4-й группы скончались. 

При сравнении  данных 5 пациентов основной и 15 
пациентов контрольной группы нами получены следую-
щие результаты: объем паранефральной гематомы соста-
вил в среднем 820,1±184,3 мл и 600,3±240,7 мл, соот- 
ветственно.  

Открытое оперативное лечение у пациентов основ-
ной группы  выполнено у одного 1 (20,0%) пострадавшего 
из группы катастрофического риска в связи с нестабиль-
ной гемодинамикой. Ему была выполнена лапаротомия со 
вскрытием паранефральной гематомы, ревизия почки и 
почечных сосудов. Показаний к нефроррафии и нефрэк-
томии не выявлено. Еще у 2 (40,0%) пациентов в связи с 
продолжающимся кровотечением из ветви почечной ар-
терии выполнена ангиография и эмболизация кровоточа-
щего сосуда.  У 2 (40,0%) пациентов, несмотря на тяжелое 
повреждение почки (поперечный разрыв), выбрано кон-
сервативное ведение с положительным эффектом.  

Все пациенты контрольной группы перенесли опе-
ративное лечение в объеме лапаротомии, после чего   
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Степень травмы почки 
Grade of renal injury

Группа 1 (N=13)      
Group 1 (N=13)

Группа 2 (N=16)      
Group 2 (N=16)

Группа 3 (N=12)      
Group 3 (N=12)

Группа 4 (N=20)      
Group 4 (N=20)

Легкая, n    mild (OIS 1-2), n 13 12 7 9

Тяжелая, n       severe (OIS 3-5), n 0 4 5 11

Таблица 1. Тяжесть травмы почек в группах сравнения 
Table. 1. Grade of renal injury in groups of comparison

Виды операций 
Surgery types

Группа 1 (N=13)      
Group 1 (N=13)

Группа 2 (N=16)      
Group 2 (N=16)

Группа 3 (N=12)      
Group 3 (N=12)

Группа 4 (N=20)      
Group 4 (N=20)

Операции на органах живота     abdominal surgery, n 0 5 13 30

Нефрэктомия, n        nephrectomy, n – 1 4 5

Нефроррафия, n       nephrorraphy, n – 1 1 1

Вскрытие паранефральной гематомы, n  revision of paranephric hematoma, n – 2 – –

Ангиоэмболизация почечной артерии, n     renal angioembolisation, n – 1 – 1

Таблица 2. Виды операций в группах сравнения 
Table. 2. Types of surgery in groups of comparison



произведено вскрытие паранефральной гематомы и уда-
ление сгустков у 2 (13,4%) пострадавших, ушивание па-
ренхимы почки – у 3 (20,0%) пострадавших или нефр- 
эктомия – у 10 (66,6%).  

Продолжительность итогового пребывания больных 
в условиях реанимационного отделения и общее пребы-
вание в стационаре следующее: в основной группе – 
10,0±2,5 суток и 13,7±2,4 суток, соответственно, в конт-
рольной группе – 13,25±1,25 суток – в реанимации и 
17,5±3,5 суток – общая госпитализация.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Результаты настоящего ретроспективного анализа 
выявили несколько важных тенденций при травме орга-
нов живота. 

Только у трети больных с закрытой травмой органов 
брюшной полости выявляются травматические измене-
ния почек, но практически у всех больных с травмой 
почек устанавливается наличие травмы органов брюшной 
полости различной степени тяжести. Это перекликается 
с наблюдениями отечественных и зарубежных авторов, 
так исследователи из ФГБОУ ВО Казанский ГМУ со-
общают, что из 120 больных с закрытой травмой живота 
71,4% больных имели изолированные повреждения орга-
нов брюшной полости, а специалисты из университетской 
больницы г. Куритиба утверждают, что наличие закрытой 
травмы почки является прямым указанием на множе-
ственный или сочетанный характер травмы [5, 27]. 

Изолированный или множественный характер 
травмы не влияет на типичный портрет пострадавшего: 
мужчина трудоспособного возраста, попавший в ДТП 
или упавший с высоты. Это также согласуется с результа-
тами публикаций, так, например, в 2017 году представлен 
обзор 811 пострадавших с закрытой травмой живота, 
причиной которой у 583 (71,9%) стало ДТП и у 228 (28,1%) 
– кататравма, при этом средний возраст составил 37,2±1,8 
лет [18]. Это обуславливает не только медицинскую, но и 
социальную значимость проблемы. 

Различие подходов между хирургами общего профиля 
и урологами отражается в склонности к выжидательной 
тактике и предпочтение МСКТ-диагностики перед интра-
операционной со стороны последних. Как уже отмечалось 

ранее, впервые это подмечено американскими исследовате-
лями в 2012 году [11]. У каждого из этих подходов имеется 
своя логика, что обуславливает необходимость совместной 
оценки лечебных исходов у различных категорий больных 
и выбора наилучшей междисциплинарной практики. 

Травма почки, значимо вовлекающая паренхиму, в 
нашем исследовании была лишь у  трети больных. Но, не-
смотря на весьма небольшое количество пациентов в 
группах сравнения, отчетливо прослеживается большая 
клиническая эффективность консервативного и мало-
инвазивного подходов. Это в целом отражает общемиро-
вую тенденцию к отказу от лапаротомии в пользу 
ангиографического метода эмболизации и выжидатель-
ной тактики как основного метода лечения [23-25]. Впро-
чем, нами не встречено указаний на применение лапа- 
роскопического доступа именно к лечению травмы поч- 
ки, что вероятно требует дальнейших поисков. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Проведенный ретроспективный анализ наглядно 
демонстрирует оправданность применяемого в кли-
нике диагностического алгоритма, включающего в том 
числе обязательное ультразвуковое исследование. Де-
монстрирует, что при схожем объеме травмы почки и 
при отсутствии показаний к хирургическому вмеша-
тельству по поводу повреждений других органов брюш-
ной полости, применение консервативной либо 
малоинвазивной терапии, в сравнении с традицион-
ным хирургическим подходом, позволяет у 80% боль-
ных избежать полостной операции. Такое применение 
консервативной или малоинвазивной терапии при раз-
рывах почки 4-5 степени приводит к ранней активиза-
ции, сокращению срока госпитализации, включая 
реанимационное отделение, демонстрирует большую 
удовлетворенность пациента лечением. Следует отме-
тить, что в связи с малочисленностью группы наблюде-
ния, требуются дальнейшие исследования для поиска 
оптимальных показаний к консервативному ведению 
травмы почки, способов увеличения числа малотрав-
матичных эндоваскулярных вмешательств, а также воз-
можностей применения вместо открытых вмеша- 
тельств лапароскопических.   
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