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СОЧЕТАННАЯ ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА  
ОРГАНОВ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ 
СИСТЕМЫ: ВЗГЛЯД ОБЩЕГО ХИРУРГА
CONCOMITANT CLOSED INJURY TO URINARY SYSTEM ORGANS: AN OPINION BY GENERAL SURGEON

Цель исследования – стандартизация лечебно-диагностического подхо-

да при сочетанной закрытой травме органов мочевыделительной системы 

для улучшения результатов лечения.

Материалы и методы. Анализ литературных источников российских и 

иностранных авторов по данной проблематике.

Результаты. Выработан лечебно-диагностический алгоритм при соче-

танной закрытой травме органов мочевыделительной системы, исходя из 

степени тяжести пациента, дано подробное описание поэтапного хирур-

гического лечения, основанное на принципах доказательной медицины.

Заключение. Использование малоинвазивных вмешательств в лечении 

повреждений органов мочевыделительной системы, а также поэтапное их 

лечение в условиях тяжелой политравмы способствует снижению леталь-

ности.

Ключевые слова: закрытая травма живота; тактика многоэтапного хи-

рургического лечения; сочетанная травма; закрытая травма почки; за-

крытая травма мочеточника; разрыв мочевого пузыря; закрытая травма 

уретры.

Objective − standardization of medical and diagnostic approach for con-

comitant closed injury to the urinary system organs to improve treatment 

results.

Materials and methods. The analysis of literary sources of Russian and 

foreign authors on this issue.

Results. A therapeutic and diagnostic algorithm was developed for con-

comitant closed injury to the urinary system organs based on the severity 

of patient's condition, and a detailed description of staged surgical treat-

ment was given on the basis of the principles of evidence-based medicine.

Conclusion. The use of minimally invasive interventions in the treatment 

of injuries to the urinary system, as well as their staged treatment in con-

ditions of severe polytrauma contributes to reducing mortality.

Key words: blunt abdominal trauma; damage control surgery; concom-

itant injury; blunt renal trauma; blunt ureter injury; urinary bladder rup-

ture; closed urethral injury.

У 8 % пациентов с сочетанной 
травмой встречаются повреж-

дения органов мочевыделительной 
системы (МВС) [16, 32, 33, 48]. 
Соотношение мужчин и женщин 
3/1, 71-88 % моложе 50 лет [9, 16, 
17, 24].

Травма почек диагностирует-
ся в 1-5 % случаев всех травм, в 
10-15 % случаев повреждений жи-
вота, в 42,3-65 % случаев травм ор-
ганов мочевыделительной системы 
(ТОМВС) [1, 9, 12, 26, 33]. В стра-
нах с ограниченным доступом к 
огнестрельному оружию закрытые 
повреждения составляют 70-90 % 
[4, 17, 24, 34].

Повреждения мочеточников 
встречаются в 1-3 % случаев от всех 
ТОМВС и трудны для диагностики 
[3, 19, 26, 38]. Чаще травмируется 
тазовый отдел мочеточника [9, 20].

Повреждения мочевого пузыря 
(ПМП) в 65-90 % случаев проис-
ходят вследствие закрытых травм 
живота и составляют 0,4 % от всех 
травм, 13,8-19,8 % от ТОМВС [9, 
12, 17, 28]. У 60-95 % больных с 
закрытыми ПМП имеются сопут-
ствующие переломы костей таза [2, 
9, 27, 49].

Повреждения уретры встреча-
ются как в изолированном виде 
(58,3 %), так и в сочетании с раз-
рывом мочевого пузыря (4-20 %) 
[9, 12, 14, 26], преимущественно 
у мужчин (80-90 %) [15, 25] в ре-
зультате закрытой травмы [23].

Дорожно-транспортные проис-
шествия занимают первое место 
среди причин сочетанной закры-
той ТОМВС с частотой 70 % по-
вреждений почек, 90 % ПМП, вто-
рое – падения с высоты –16-30 % 

повреждений почек, наиболее часто 
сочетаются с ЧМТ (49 % поврежде-
ний почек), травмой грудной клет-
ки (45,2 % повреждений почек), 
повреждениями других органов 
брюшной полости (БП) (65,2 % 
повреждений почек; 41,9-44 % – 
ПМП (чаще кишечника)) [4, 17, 
34, 48].

Расположение почек в забрюш-
инном пространстве (ЗП) между 
органами БП спереди, позвоночни-
ком и мышцами спины сзади обе-
спечивает им хорошую защиту, но 
фиксация сосудами и мочеточни-
ком является предпосылкой для их 
повреждения [9, 41]. Частые раз-
рывы паренхимы вдоль сегментар-
ных сосудов без их повреждения, 
сохранение целостности фасции Ге-
рота способствуют успешному нео-
перативному лечению [9, 41, 46].
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При внешней травме (25 % на-
блюдений) повреждения мочеточ-
ников вследствие проникающих 
ранений, сочетающиеся с повреж-
дениями других органов: тонкого 
(75 %) / толстого (40 %) кишеч-
ника, нижней полой вены (20 %) и 
др., встречаются в 18 %, в 7 % – 
при закрытой травме живота [3, 
9, 23, 26, 37]. В 75 % случаев в 
хирургической практике сталкива-
ются с ятрогенной травмой [11, 33, 
38, 43].

Разрыв мочевого пузыря может 
произойти при прямом ударе в 
нижнюю половину живота [37], по 
крестцу, в промежность, по ягоди-
цам, при падении с высоты [23].

Внутрибрюшинные разрывы 
(ВПМП; 15-35 % [9, 17, 49, 50]), 
как правило, встречаются при на-
полненном мочевом пузыре, за счет 
внезапного повышения внутрипу-
зырного давления [1, 2, 12, 42], по-
вреждаются покрытые брюшиной 
верхняя и задняя стенки пузыря 
[26], моча изливается в БП, и раз-
вивается мочевой перитонит [10, 
17, 28, 33]. Изначально асептиче-
ский характер, постепенное разви-
тие воспаления, частая тампонада 
дефекта сальником/петлей кишеч-
ника приводят к поздней диагно-
стике перитонита [17, 33]. Кровот-
ечение при ВПМП, как правило, 
незначительное.

Внебрюшинные разрывы (Вне-
ПМП: 60-80 % [2, 9, 12, 28, 37]) 
почти всегда связаны с нарушением 
целостности переднего полукольца 
таза (диастаз лобкового симфиза 
> 1 см, перелом ветвей лобковых 
костей) и натяжением переднебоко-
вой стенки мочевого пузыря у ос-
нования (в зоне прикрепления свя-
зок) или контртягой, которая при-
водит к разрыву в противополож-
ном перелому месте [1, 17, 27, 42]. 
Редко наблюдается перфорация 
костным фрагментом [23, 26]. При 
ВнеПМП происходит значитель-
ное кровотечение в околопузырную 
клетчатку из венозного сплетения и 
сломанных тазовых костей, а так-
же интравезикально из сосудистой 
сети шейки и мочепузырного тре-
угольника [23, 50]. Одновременно 
с этим в паравезикальные ткани 
поступает моча, может возникнуть 
флегмона. Комбинированные (вну-
три- и внебрюшинные) разрывы 

встречаются в 4-10 % случаев [17, 
23, 27, 28].

В 40-87 % случаев закрытые по-
вреждения уретры сочетаются с 
переломами костей таза [9, 12, 14, 
38] из-за ее разрыва между фик-
сированными к костям участками. 
Иногда происходит травмирование 
самими костными отломками [23]. 
Повреждается чаще перепончатая 
часть мочеиспускательного кана-
ла, реже – простатическая [15]. У 
женщин повреждение уретры мо-
жет сочетаться с разрывами перед-
ней стенки влагалища [23].

ДИАГНОСТИКА
В 50-80 % случаев пострадав-

шие с сочетанной травмой органов 
МВС находятся в состоянии шока 
[44, 48], что существенно меняет 
клиническую картину и затрудня-
ет диагностику. По данным пато-
логоанатомических исследований, 
до 10,7 % сочетанных ТОМВС 
остаются нераспознанными. Нами 
разработан следующий лечебно-ди-
агностический алгоритм, осно-
ванный на том, что из всех рас-
сматриваемых органов и структур 
в остром периоде травматической 
болезни только повреждения почек 
могут быть жизнеугрожающими из-
за профузного кровотечения [29].

1. При гемодинамической не-
стабильности пациента (АД

сист 
< 90 мм рт. ст., ЧСС > 120/мин, 
инотропная поддержка), ЧД > 30/
мин, геморрагическом шоке ком-
плексное обследование начинается 
в противошоковой операционной с 
УЗИ органов БП и ЗП (FAST-про-
токол для выявления свободной 
жидкости (СЖ) в БП/забрюшин-
ной гематомы (ЗГ) (уровень дока-
зательства – А, сила рекоменда-
ции – 1; А1) [5, 9, 29, 45, 47]; при 
обнаружении ЗГ (паранефраль-
ной?) проводится ультразвуковая 
оценка наличия в ней кровотока 
как признака продолжающегося 
кровотечения) и обзорной рент-
генографии ОБП, костей таза (в 
случае обоснованных подозрений 
на ПМП (макрогематурия после 
катетеризации, перелом костей та-
за, характер и место приложения 
травмирующего фактора) выпол-
няется одновременная ретроград-
ная цистография; при сочетанной 
травме – рентгенография соответ-

ствующих областей) параллельно с 
противошоковыми мероприятиями 
[29, 32, 44].

Чем тяжелее повреждение почки, 
тем точнее ее ультразвуковая диа-
гностика [39, 46]. Прямые призна-
ки разрыва почки: нарушение це-
лостности контуров, их неровность 
(чувствительность – 64,2-68 %), 
прерывистость капсулы, нали-
чие субкапсулярного жидкостного 
скопления (31,9 %), сгустков кро-
ви в чашечно-лоханочной системе 
(ЧЛС), ее сообщение с контуром 
почки [12, 41]. Косвенные при-
знаки повреждения почки: нали-
чие паранефральной ЗГ (58,7 %) 
и сгустков крови в неповрежден-
ном мочевом пузыре, увеличение 
размеров почки по сравнению с 
контрлатеральной (19,1-29,8 %), 
расширение ЧЛС, утолщение па-
ренхимы (19,1 %) и изменение ее 
эхогенности (чувствительность – 
35,2-57,3 %), уменьшение подвиж-
ности органа; тромбоз ветвей по-
чечной артерии проявляется сни-
жением/отсутствием кровотока в 
сосуде/соответствующем сегменте 
почки [1, 36, 44].

Если УЗ-признаки повреждения 
почки отсутствуют, это отнюдь не 
значит, что так и есть, диагноз 
ушиба правомочен при наличии 
факта травмы (прямого удара в 
поясничную/боковую область жи-
вота, следов травмы (гематом, по-
вреждений кожного покрова) в 
этих областях, наличии обширных 
повреждений после кататравмы/
ДТП) и гематурии (может отсут-
ствовать при отрыве/тромбозе по-
чечной артерии, при выраженной 
гипотонии, отрыве мочеточника – 
травме IV-V AAST [26, 39, 46]). 
Чувствительность УЗ-метода со-
ставляет 48-92 %, специфичность 
56,6-99,8 %, точность 58-93 % [9, 
12, 17].

УЗИ при повреждении мочеточ-
ника может выявить расширение 
ЧЛС (косвенный признак наруше-
ния оттока мочи по мочеточнику), 
позволяет определить локализацию 
и размеры урогематомы.

Ультрасонография имеет невы-
сокую чувствительность при диа-
гностике разрывов мочевого пузы-
ря (69,2 % для ВПМП [10, 12]), 
но ассоциация интраперитонеаль-
ной СЖ с нарушением целостно-
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сти стенки, неровностью конту-
ра органа и с интактными други-
ми внутренними органами является 
вероятным признаком ПМП. Так-
же косвенным признаком разрыва 
может быть возникновение сложно-
сти в его визуализации при трансу-
ретральном введении физиологиче-
ского раствора.

Прямые УЗ-признаки ВнеПМП: 
анэхогенное паравезикальное об-
разование в области шейки, сооб-
щающееся с дефектом в стенке мо-
чевого пузыря (затек); косвенные: 
отсутствие СЖ в БП, деформация 
органа, околопузырная гематома 
[37].

Прямые сонографические при-
знаки ВПМП: наличие/увели-
чение/появление СЖ в БП при 
заполнении ею мочевого пузыря; 
косвенные: его деформация или не-
однородность (сгустки крови в про-
свете/прилегающие к нему) [37].

Обзорная рентгенограмма ОБП 
выполняется в экстренном порядке 
для исключения перфорации по-
лого органа (свободный газ (СГ) в 
БП/ЗП), но позволяет также обна-
ружить переломы нижнегрудного/
поясничного отдела позвоночника, 
IX-XII ребер, костей таза [12, 29, 
46], нечеткость/отсутствие конту-
ров большой поясничной мышцы 
(31,5-48,9 %) /почки на стороне 
повреждения (ушибы и разрывы 
паренхимы). Могут быть выявле-
ны косвенные признаки СЖ в БП 
на основании расширения и гомо-
генного затемнения латеральных 
каналов.

Как уже отмечалось, при обо-
снованном подозрении на ПМП 
одновременно с обзорной рентгено-
графией ОБП, костей таза выпол-
няется ретроградная цистогра-
фия (С1) [10, 19, 26, 28]. Прямой 
признак ПМП – выход контраст-
ного вещества (КВ) экстравези-
кально, косвенный – деформация 
и смещение его кверху/в сторону 
за счет околопузырной гематомы 
при ВнеПМП. Типичные признаки 
ВПМП – четкие боковые границы, 
вогнутый/неровный верхний кон-
тур мочевого пузыря за счет пере-
крытия пузырной тени излившимся 
контрастом, тень КВ в БП хорошо 
очерчена. Форма органа вытяну-
тая, длинник больше поперечника. 
Признаки ВнеПМП – нечеткость 

контура, расплывчатость, затек КВ 
в перивезикальные ткани [10, 28].

При наличии продолжающе-
гося внутрибрюшного (со СЖ в 
БП > 500 мл) /забрюшинного кро-
вотечения, СГ в БП/ЗП выпол-
няется неотложная лапарото-
мия (А1), ревизия ЗП [29, 32, 46, 
47], во время которой в случае на-
личия УЗ-признаков повреждения 
почки после «сосудистого контро-
ля», временного гемостаза и подъе-
ма АД

сист > 80 мм рт. ст. для оцен-
ки состояния паренхимы почки и 
подтверждения функционирования 
второй почки выполняется экскре-
торная урография (С2) (при нор-
мальном уровне креатинина) [1, 
9, 43, 45] в режиме одного снимка 
(через 10 минут после введения КВ 
2 мл/кг). При сочетанной травме 
чувствительность экскреторной 
урографии составляет 40,6-66,7 %, 
точность 56,6-75 %. На урограм-
мах выявляются: замедленное вы-
ведение КВ поврежденной почкой 
(59,5-68,9 %), выбухание ее конту-
ра, сдавление или деформация по-
чечных чашек (36,3-44,7 %), зате-
ки КВ из почечных чашек в парен-
химу, в околопочечную клетчатку 
(6,5 %) [12, 41].

При наличии СЖ в БП < 500 мл 
и отсутствии СГ в БП/ЗП или при 
отсутствии СЖ/СГ в БП/ЗП, но 
клинически «неспокойном» животе 
выполняется диагностический пе-
ритонеальный лаваж (ДПЛ)/ми-
нилапаротомия (при множествен-
ных послеоперационных рубцах) 
(А1) [5, 29, 47], по показаниям 
(аспирация крови ≥ 10 мл, мочи, 
мутного экссудата с фибрином, 
желчи, кишечного содержимого, 
частиц пищи, содержание в аспири-
рованной жидкости ≥ 100 тыс. эри-
троцитов или ≥ 500 лейкоцитов/мл, 
щелочной фосфатазы > 10 МЕ/л 
или амилазы > 75 МЕ/л) выпол-
няется лапаротомия (А1) [5, 29, 
47]. Диагностическая ценность при 
гемоперитонеуме – 92-99 % [5].

2. При относительной гемоди-
намической стабильности паци-
ента (АДсист > 90 мм рт. ст., ЧСС 
< 120/мин), ЧД < 30/мин, отсут-
ствии геморрагического шока вы-
полняется мультиспиральная ком-
пьютерная томография (КТ) живо-
та (при сочетанной травме и других 
поврежденных областей) (А1) [5, 

6, 9, 26, 44, 47]; при подозрении на 
повреждение крупных сосудов, по-
чек, СЖ в БП, ЗГ, отсутствии СГ в 
БП/ЗП дополняется ангиоконтра-
стированием [29] (при уровне кре-
атинина < 1,5 от верхней границы 
нормы и отсутствии непереносимо-
сти КВ) для выявления источника 
возможного кровотечения, при по-
дозрении на ПМП – МСКТ с ци-
стографией [7, 12, 32]. Точность 
КТ при выявлении гемоперитонеу-
ма – 100 %, ЗГ – 100 %, в опре-
делении источника ЗГ – 98 %, при 
повреждении почек – 91,5-95,6 %, 
чувствительность – 96-100 %, спец-
ифичность – 96 % [12, 17, 36, 46].

В соответствии с КТ-классифи-
кацией (M.P. Federle, 1989) [46] 
выделяют небольшие (Category I; 
78-85 % всех ренальных поврежде-
ний: ушиб, внутрипочечная гемато-
ма, небольшой разрыв с ограничен-
ной паранефральной гематомой без 
перехода на мозговой слой/ЧЛС, 
субсегментарный инфаркт – лече-
ние, как правило, консервативное), 
серьезные (Category II, 10 %: раз-
рыв с переходом на мозговой слой/
собирательную систему, с мочевы-
ми затеками или без них, сегмен-
тарный инфаркт), катастрофиче-
ские (Category III, 5 %: размоз-
жение почки, отрыв от сосудистой 
ножки, тромбоз почечной артерии) 
повреждения почки и травмы ло-
ханочно-мочеточникового сегмента 
(его разрывы, полный отрыв моче-
точника от лоханки – Category IV) 
[7]. Травмы почек III-IV категорий 
требуют экстренного хирургическо-
го вмешательства, часто нефрэкто-
мии [32, 36, 46].

В артериальную фазу (20-30 с) 
выявляется травма почечной ар-
терии/ее ветвей [26]. Для диа-
гностики состояния паренхимы и 
травм почечных вен проводят ис-
следование в позднюю паренхима-
тозную фазу (позже 80 с) [9, 46]. 
Для подтверждения экстравазации 
крови и определения травмы ЧЛС 
обязательно отсроченное (через 
3-20 мин) исследование [7, 26, 46].

Ушиб почки на КТ – участок по-
ниженной плотности (20-30 ед. Н), 
неправильной формы, с нечеткими 
контурами, неоднородной струк-
туры за счет кровоизлияний по-
вышенной плотности 50-70 ед. Н. 
При введении КВ плотность парен-
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химы вокруг ушиба повышается на 
5-7 ед. Н, на этом фоне его визу-
ализация улучшается. Подкапсуль-
ная гематома представлена зоной 
повышенной плотности серповид-
ной формы на периферии органа с 
четким контуром. Разрыв паренхи-
мы – дефект неправильной формы 
в корковом/мозговом слое. Плот-
ность структур в области разрыва 
соответствует плотности сгустков 
крови, не изменяется при контраст-
ном усилении (КУ). При разрыве, 
проникающем в ЧЛС, или отрыве 
мочеточника наблюдают выход КВ 
в фазу выделения [26, 32].

При сегментарном инфаркте поч-
ки в результате травматического 
тромбоза ветви почечной артерии 
патологическая зона, не накапли-
вающая КВ, имеет вид треуголь-
ника с вершиной, обращенной к 
воротам почки. Дефекта паренхи-
мы при этом нет. При травмати-
ческом тромбозе почечной артерии 
в артериальную фазу наблюдают 
остановку КВ в сосуде и отсутствие 
контрастирования почки во все фа-
зы исследования [26, 32].

При подозрении на повреждение 
мочеточников у гемодинамически 
стабильных/стабилизированных 
пациентов на КТ с КУ можно обна-
ружить нарушение пассажа мочи, 
расширение/отсутствие визуали-
зации мочеточника, экстравазацию 
контрастного вещества (ЭКВ; аб-
солютный признак), наличие ури-
номы (С1) [3, 9, 12, 17, 26]. При 
отсутствии ЭКВ и высокой вероят-
ности повреждения мочеточников 
выполняются отсроченные снимки 
через 30-60 мин [9, 19, 26, 32]. До-
стоверность метода с контрастиро-
ванием составляет 75 % [12, 17, 41, 
43].

Трехмерная реконструкция при 
КТ-цистографии позволяет уточ-
нить локализацию разрыва; она ин-
формативнее обычной цистографии 
в выявлении переломов тазовых 
костей, в диагностике поврежде-
ний шейки мочевого пузыря, есть 
возможность оценить состояние 
других органов БП [2, 9, 45, 50]. 
При ВПМП на КТ-цистограммах 
определяется проникновение кон-
трастированной мочи в БП, при 
ВнеПМП – в паравезикальную 
клетчатку [26, 27, 28, 39]. КT-ци-
стография и обычная ретроградная 

цистография имеют сходную чув-
ствительность (82-95 %) и специ-
фичность (100 %) [9, 10, 28, 42].

При ЭКВ в БП/ЗП/паренхиму 
почки (нестабильная гематома), а 
также при наличии артериовеноз-
ной фистулы, псевдоаневризмы, не-
поддающейся консервативной тера-
пии макрогематурии и стабильной 
гемодинамике выполняется эндова-
скулярная эмболизация (ЭЭ) (С1) 
[5, 6, 9, 38, 47], которая является 
альтернативой хирургическому ле-
чению в 94,9 % при повреждении 
почки III AAST, 89 % – IV AAST, 
52 % – V AAST [6, 9, 40, 46]. ЭЭ 
не влияет на частоту и исход остро-
го ПП после травмы [6, 26]. При 
тяжелой политравме/высоком опе-
рационном риске можно провести 
эмболизацию основной артерии в 
качестве окончательного метода ле-
чения или перед лапаротомией [18, 
26]. Повторная ЭЭ может быть 
рассмотрена при неэффективности 
первичной в случае сохранения 
стабильности гемодинамики и от-
сутствия других показаний к лапа-
ротомии (С1) [6, 9], предотвраща-
ет нефрэктомию у 67 % пациентов 
с повреждениями почек [26]. При 
повреждении почечной вены с про-
должающимся кровотечением ЭЭ 
не показана (С1), выполняется ла-
паротомия [6, 9, 32].

При неэффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП > 500 мл / ро-
сте ЗГ выполняется лапаротомия/
ревизия ЗГ; если < 500 мл – ла-
пароскопия [18, 29, 30]; для ге-
мостаза, санации, дренирования 
БП, при невыясненном источнике 
продолжающегося кровотечения/
невозможности/неэффективности 
гемостаза показана конверсия [6, 
7, 29, 44, 47]. При лапароскопии 
могут быть обнаружены ЗГ в про-
екции поврежденной почки, выбу-
хание париетальной брюшины со 
стекловидным отеком, оценивается 
стабильность ЗГ [24].

При отсутствии СЖ/СГ в БП/
ЗП, наличии ЭКВ в паренхиму 
почки (нестабильная гематома) и 
неэффективности ЭЭ выполняет-
ся лапаротомия [16]. При эффек-
тивной ЭЭ («стабилизация» не-
стабильной гематомы, в том числе 
забрюшинной), стабильной гемоди-
намике проводится динамическое 
наблюдение в ОРИТ (ДН) [29].

Если ЭЭ эффективна и коли-
чество СЖ в БП > 500 мл (оста-
новленное кровотечение со ста-
бильной гемодинамикой), выпол-
няется лапароскопия, санация и 
дренирование БП [18, 29, 30]; ес-
ли количество СЖ в БП < 500 мл 
(остановленное незначительное 
кровотечение со стабильной гемо-
динамикой), нет пневмоперитонеу-
ма и пневморетроперитонеума, жи-
вот «спокойный», проводится ДН 
[29]. При «неспокойном» животе 
выполняется ДПЛ [7, 9], по пока-
заниям – лапаротомия [7, 18].

При отсутствии ЭКВ в свобод-
ную БП/ЗП/паренхиму почки, от-
сутствии СГ в БП/ЗП, отсутствии 
гемоперитонеума (стабильная гема-
тома) – ДН [6, 29, 47].

При отсутствии ЭКВ в БП/
ЗП/паренхиму почки, отсутствии 
СГ в БП/ЗП, наличии СЖ в БП 
< 500 мл для уточнения характе-
ра жидкости выполняется ДПЛ (у 
гемодинамически стабильных па-
циентов КТ и ДПЛ являются до-
полняющими друг друга методами 
диагностики (А1) [5, 7, 29, 47]), по 
показаниям (ПМП/повреждение 
мочеточника?) – лапаротомия [18].

При отсутствии ЭКВ в БП/
ЗП/паренхиму почки, отсутствии 
СГ в БП/ЗП, количестве СЖ в 
БП > 500 мл выполняется лапа-
роскопия [18, 29, 30, 44] для по-
иска возможного разрыва полого 
органа (без выхода СГ; ВПМП?), 
адекватной санации, дренирования 
БП, при необходимости – конвер-
сия. При отсутствии повреждений, 
требующих лапаротомии, распро-
страненного гнойного перитонита 
(< 12 ч) возможно лапароскопиче-
ское ушивание дефекта мочевого 
пузыря (В2) [9, 10, 32, 44]. Чув-
ствительность лапароскопии в диа-
гностике ВПМП составляет 100 % 
[10, 18, 32].

При обнаружении на КТ повреж-
дения полого органа, перитонита, 
наличии СГ в БП/ЗП выполняется 
лапаротомия [18, 29]. При отрица-
тельных результатах КТ и «спокой-
ном» животе – ДН (А1) [7]. При 
«неспокойном» животе выполняет-
ся ДПЛ, по показаниям – лапаро-
томия [7, 18, 29].

МРТ показана при наличии у 
пациента анафилактической ре-
акции на йодсодержащие КВ, 
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почечной недостаточности, в дет-
ском возрасте и беременным [9]; 
можно обнаружить изменение 
МР-сигнала (93,3 %), деформацию 
ЧЛС (53,3 %) и изменение разме-
ров (40 %) поврежденной почки  
[32].

Ретроградная уретеропиелогра-
фия в диагностике повреждений 
почек применяется при неинформа-
тивности экскреторной урографии 
и недоступности КТ/МРТ/ангио-
графии. Ретроградная уретерогра-
фия – наиболее чувствительный 
метод диагностики повреждения 
мочеточников [3, 9, 19, 38], позво-
ляющий установить мочеточнико-
вый стент [17]. Характерным при-
знаком пересечения или краевого 
повреждения мочеточника является 
ЭКВ [17].

Использование цистоскопии при 
разрывах мочевого пузыря мо-
жет быть ограничено трудностями 
укладки больного из-за шока, пе-
реломов костей таза, невозможно-
стью заполнения органа из-за его 
разрыва, интенсивной гематурией, 
мешающей осмотру [49]. Гибкая 
уретроскопия является методом 
диагностики повреждений уретры в 
остром периоде после стабилизации 
гемодинамики и позволяет диффе-
ренцировать полный и неполный 
разрыв (В1) [9, 14, 26, 27]. Кроме 
того, во время цистоскопии мож-
но провести проводник в мочевой 
пузырь для ранней катетеризации. 
При повреждении уретры, связан-
ной с переломом полового члена, 
выполняется гибкая уретроскопия 
вместо восходящей уретрографии 
(А2) [9, 23]. У женщин, у которых 
короткая уретра не дает возможно-
сти провести рентгенологическое 
исследование, уретроскопия и ва-
гиноскопия являются диагностиче-
скими методами выбора.

Восходящая уретрография яв-
ляется стандартным методом диа-
гностики повреждений уретры так-
же при стабильной гемодинамике 
(В1) [9, 12, 27, 38]. Снимок выпол-
няют в косом положении под углом 
30°, с помощью которого уточня-
ются наличие, характер и уровень 
повреждения, выявляются уроге-
матомы и затеки. При неполном 
разрыве происходит ЭКВ из уре-
тры на фоне заполнения мочевого 
пузыря, при полном – массивная 

экстравазация без его наполнения 
[12, 14, 38].

ЛЕЧЕНИЕ
Показания к неоперативному 

лечению закрытой травмы почек 
(при верификации степени травмы 
по AAST, сопутствующих повреж-
дений с помощью КТ и экскретор-
ной урографии (А2) [9, 32, 36], на-
личии медицинского оборудования 
и подготовленного персонала для 
ДН в условиях ОРИТ, проведе-
ния КТ с ангиоконтрастированием, 
ангиографии и ангиоэмболизации, 
быстром доступе к препаратам кро-
ви (А2) [9, 32, 47]):

- ушиб (контузия) почки; разры-
вы почки I-II, большинство случаев 
III, редко IVAAST [9, 26, 46] с суб-
капсулярной или ненарастающей 
паранефральной гематомой объе-
мом ≤ 300 мл и умеренной гемату-
рией;

- стабильная гемодинамика – ос-
новной критерий, определяющий 
выбор лечения пациентов с трав-
мой почек (В1) [9, 26, 46, 47].

Неоперативное лечение повреж-
дений почек заключается в стро-
гом постельном режиме (3-21 сут.), 
проведении инфузионной терапии 
для поддержания суточного диу-
реза не менее 1,5 л, при необходи-
мости – с его стимуляцией фуро-
семидом, мониторинге показателей 
гемодинамики и УЗ/КТ-карти-
ны, местном применении холода, 
анальгетической, антибактериаль-
ной (фторхинолоны + метронида-
зол) и гемостатической терапии, по 
показаниям – переливании препа-
ратов крови, ЭЭ и установке моче-
точникового стента / чрескожном 
дренировании мочевых затеков 
[6, 9, 36, 44]. При прямой визу-
ализации повреждения почечной 
артерии на КТ с КУ возможно 
выполнение эндоваскулярной се-
лективной баллонной окклюзии 
для временного гемостаза (В2) или 
установка стент-графта [6, 9, 47]. 
Предикторы неудач неоперативно-
го лечения (≥ 2 факторов – опера-
ция): одновременное повреждение 
нескольких паренхиматозных ор-
ганов живота, ЭКВ при КТ, пара-
нефральная гематома > 3,5 см / ее 
рост при повреждении фасции Ге-
рота и сочетание этих факторов с 
разрывом медиальной поверхности 

почки, возрастом > 55 лет и ДТП 
как механизмом травмы, травмой 
почки VAAST и необходимостью 
переливания тромбоцитарной мас-
сы, метаболическим ацидозом [6, 9, 
24, 40, 46]. Неоперативное лечение 
эффективно в 80-85 % случаев по-
вреждений почек (при сочетанной 
травме – в 52,9-69 %) [1, 4, 17, 36].

Показания к неоперативному 
лечению разрывов мочевого пузы-
ря [2, 27, 39, 42]:

- небольшой (< 2 см) внебрюшин-
ный разрыв (II AAST), сочетаю-
щийся со стабильным закрытым 
переломом костей таза, отсутстви-
ем вклинения костных фрагментов 
в стенку органа (С1) [9], отсутстви-
ем повреждения прямой кишки / 
влагалища (С1) [9], отсутствием 
повреждения в области шейки мо-
чевого пузыря (С1) [9, 32];

- ушиб/контузия (С1) [9, 28], 
неполный разрыв органа (I AAST) 
[32];

- внебрюшинный разрыв после 
трансуретральной резекции.

Комплекс неоперативных меро-
приятий включает установку уре-
трального катетера большого диа-
метра или троакарной эпицистосто-
мии при сопутствующем повреж-
дении уретры и назначение анти-
бактериальной терапии (С1) [5, 9, 
28, 34, 37]. При сохранении утечки 
контраста более 4 недель показано 
оперативное лечение [9, 32].

Показания к неоперативному 
лечению повреждений мочеточ-
ников – I AAST – ушиб мочеточ-
ника – может потребоваться стен-
тирование при нарушении уроди-
намики (В1) [3, 9]. При боковом 
повреждении < 1/2 окружности 
II AAST, отсутствии мочевых за-
теков, перитонита, других пока-
заний к лапаротомии выполняют-
ся стентирование мочеточника ± 
чрескожная нефростомия (С1) [3, 
9, 20, 32]. Mendonca SJ et al. [31], 
сравнивая результаты лечения па-
циентов с тяжелыми закрытыми 
повреждениями мочеточников, 
пришли к выводу, что использова-
ние малоинвазивных методов более 
предпочтительно за исключени-
ем случаев, когда имеются другие 
показания для лапаротомии, при 
этом частота открытой реконструк-
ции выше (27,3 % против 16,4 %, 
p = 0,0012).
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Оперативное лечение абсолютно 
показано при:

а) тромбозе обеих почечных арте-
рий/тромбозе артерии единствен-
ной почки. Ранний эндоваскуляр-
ный тромболизис с немедленным 
стентированием эффективнее от-
крытой реваскуляризации почки 
[9, 32]. При наличии тромбов в вет-
вях почечной артерии и тепловой 
ишемии почки > 24 ч реваскуляри-
зация нецелесообразна [26, 46];

б) тяжелом повреждении почки 
IV-V AAST (иногда III AAST) с 
продолжающимся/рецидивирую-
щим кровотечением (в том числе 
при макрогематурии более 24 ч), 
гемотампонадой ЧЛС, нарастаю-
щей постгеморрагической анемией 
и гемодинамической нестабильно-
стью (А2) [8, 9], если нет другой 
хирургической причины [4, 16, 38, 
44], неэффективности ЭЭ [6, 26, 
47];

в) нарастающей/пульсирующей/
распространенной центральной за-
брюшинной урогематоме (по дан-
ным динамического УЗИ/КТ) [1, 
38, 39, 47];

г) внебрюшинном разрыве моче-
вого пузыря и планировании вну-
тренней металлофиксации тазового 
кольца (С1) [9]; внутрибрюшинном 
(В1) [9, 28]/комбинированном раз-
рыве; сопутствующем повреждении 
прямой кишки/влагалища (С1) [9, 
26].

Относительные показания для 
ревизии паранефральной гематомы: 
отрыв полюса почки, поступление 
мочи в ЗП с образованием урогема-
томы > 300 мл (у гемодинамически 
стабильных/стабилизированных 
пациентов должны изначально рас-
сматриваться эндоскопические/эн-
доваскулярные/чрескожные мето-
ды, при неэффективности – отсро-
ченное оперативное лечение (В2) 
[7]), тромбоз почечной артерии при 
неудачной попытке ангиографиче-
ского вмешательства [8, 32].

Неотложные хирургические вме-
шательства при сочетанной травме, 
геморрагическом шоке, продолжа-
ющемся кровотечении, метаболиче-
ском ацидозе, гипотермии и коагу-
лопатии должны быть направлены 
только на спасение жизни, быть 
минимально травматичными и со-
ответствовать принципам тактики 
многоэтапного хирургического ле-

чения – «damage control surgery» 
(В1) [5, 12, 22, 47]: «сокращен-
ной» лапаротомии – гемостаза и 
контроля контаминации (1-й этап), 
интенсивной терапии (2-й этап) и 
программируемой реконструктив-
ной операции (3-й этап) [28, 34], 
позволяющей спасти до 50-75 % па-
циентов с тяжелой травмой [5, 22, 
32].

1-й этап. Травма почек. Если 
гипотония носит критический ха-
рактер (АД

сист ≤ 70 мм рт. ст.) из-за 
профузного интраабдоминального/
забрюшинного кровотечения, до/
во время лапаротомии возможна 
эндоваскулярная баллонная ок-
клюзия аорты (В2) [9, 32, 34, 47]. 
Доступ – верхне-средне-срединный 
лапаротомный [26, 44, 45, 46], по-
зволяющий сначала выделить по-
чечные артерии у места их отхож-
дения от аорты. После рассечения 
брюшины («нижний доступ» или 
между корнем брыжейки тонкой 
и поперченной ободочной кишки) 
выделяют переднюю и боковые 
стенки аорты. Двигаясь по ним в 
краниальном направлении, обнару-
живают устья почечных артерий. 
Наложение турникета на устье 
почечной артерии («сосудистый 
контроль») позволяет выполнить 
операцию на почке без дополни-
тельной кровопотери и уменьшить 
частоту нефрэктомии [16, 25, 34, 
46]. Обнажение почки выполняет-
ся путем рассечения париетальной 
брюшины маневром Mattox (сле-
ва) / Cattell–Braasch (справа) и 
соответствующего поворота ободоч-
ной кишки [34].

При разрывах с продолжающим-
ся кровотечением показана ренора-
фия П-образными швами на атрав-
матической игле рассасывающимся 
шовным материалом [4, 8, 26, 36], 
электро-/аргоноплазменная коагу-
ляция, аппликация местных гемо-
статических средств (Surgicel, Та-
хокомб и др.) [26, 41], дренирова-
ние паранефрального пространства 
[25]. В качестве «прокладок» для 
шва можно использовать кусочки 
мышцы или паранефрального жи-
ра. Кровотечение из мелких арте-
рий останавливают наложением 
8-образных швов нерассасывающи-
мися нитями на атравматической 
игле. Для идентификации повреж-
дений ЧЛС возможно инъекцион-

ное введение в лоханку метилено-
вого синего после предварительно-
го пережатия мочеточника [25]. С 
помощью этого же приема можно 
убедиться в герметичности швов 
полостной системы почки [25].

При умеренном венозном и коа-
гулопатическом кровотечении вы-
полняется тампонада органа (В1) 
[5, 26, 28, 47]. При массивных по-
вреждениях почки, проникающих 
в лоханочную систему, особенно 
в области ворот, размозжении, 
травмировании сосудов почечной 
ножки, отрыве почки от ножки, 
угрожающем жизни продолжаю-
щемся кровотечении из разрывов 
после попыток ушивания с неста-
бильностью гемодинамики, при ос-
ложнении гнойно-деструктивным 
пиелонефритом и нагноением па-
ранефральной гематомы показана 
нефрэктомия (В1) [1, 4, 9, 16, 36] 
и дренирование ЗП. Она выпол-
няется в 9, 15-22 и 62-83 % при 
травме III, IV и VAAST соответ-
ственно [8, 25, 24, 32, 46]. Перед 
удалением почки необходимо убе-
диться в наличии второй функци-
онирующей почки [43, 44]. Для 
этого ножку травмированной почки 
пережимают турникетом, внутри-
венно вводят 5 мл 0,4 % раствора 
индигокармина. Появление через 
3-10 минут по катетеру окрашенной 
мочи свидетельствует о сохранной 
функции контрлатеральной почки 
[32, 43]. Возможно также выполне-
ние интраоперационной экскретор-
ной урографии [32]. При тяжелой 
сочетанной травме и шоке, АД

сист 
< 80 мм рт. ст. функция второй 
почки может быть снижена. Тогда 
руководствуются осмотром и паль-
пацией второй почки [19, 26, 45], 
а также ультразвуковым исследо-
ванием. После нефрэктомии лапа-
ротомным доступом задний листок 
брюшины ушивают, предваритель-
но дренировав паранефральную 
клетчатку через контрапертуру в 
поясничной области [8, 25].

При тяжелом повреждении един-
ственной почки/двусторонней 
травме/повреждениях почки на 
фоне необратимых патологических 
изменений контрлатеральной поч-
ки следует пытаться ее сохранить 
[8, 21], перевязав сегментарные 
сосуды, наложив нефростому, вы-
полнив «окутывание» рассасываю-
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щейся сеткой [4, 9, 24, 28, 36] и 
тампонаду (В1) [32], ушивание 
дефекта сосудов почечной ножки 
(успешность репарации артерии – 
25-35 %)/установку стент-графта 
[9, 39, 45, 47]. Нежизнеспособ-
ные ткани почки иссекают, затем 
накладывают швы. При их проре-
зывании подкладывают мышечную 
ткань, используют аппликацион-
ные средства гемостаза [4, 8, 19, 
26]. Нефростомическую трубку 
вводят в дефект почки, фиксируют 
к фиброзной капсуле рассасываю-
щимися швами, выводят через кон-
трапертуру в поясничной области 
[8, 25].

ТРАВМА МОЧЕТОЧНИКОВ, 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ, 
УРЕТРЫ
Для интраоперационного выяв-

ления повреждения мочеточни-
ков можно ввести внутривенно 
индигокармин [9, 32]. При бо-
ковом повреждении мочеточни-
ка < 1/2 окружности II AAST 
устанавливают мочеточниковый 
стент по струне-проводнику через 
разрыв/цистоскопически, ушива-
ют дефект узловыми швами тон-
кой (3/0–4/0) рассасывающейся 
нитью [3, 26, 38, 43], дренируют 
ЗП; при боковом повреждении 
> 1/2 окружности III AAST – то 
же самое, только устанавливается 
двойной J-стент (С1) [9, 31, 32]. 
При нестабильном состоянии/
полном пересечении (IV-V AAST) 
предпочтительны перевязка моче-
точника, нефростома и отсрочен-
ная пластика [1, 5, 9, 44]; возмож-
но наложение временной подвесной 
уретеростомы (С1) [26, 28, 32, 43]. 
При поздней диагностике (≥ 5 су-
ток) выполняется нефростома со 
стентированием (предпочтительно) 
[3, 34, 38, 45] или без (С1) [9], дре-
нирование ЗП. Ретроградное стен-
тирование в таких случаях обычно 
неэффективно.

При нестабильной гемодинамике 
у пострадавшего и отсутствии про-
должающегося внутрибрюшного/
забрюшинного кровотечения опе-
рацию на мочевом пузыре можно 
отсрочить до стабилизации состоя-
ния (для остановки экстраабдоми-
нального кровотечения) не более 
6 часов. При ВПМП следует рас-
ширить лапаротомию до нижнесре-

динной, при ВнеПМП использу-
ется надлобковый срединный вне-
брюшинный доступ [23, 32].

Ключевые моменты успеха хи-
рургического вмешательства на мо-
чевом пузыре [2, 27, 37, 48]:

• стабилизация переломов тазо-
вого кольца;

• удаление всех костных отлом-
ков;

• тщательная ревизия стенок пу-
зыря;

• ушивание разрыва двухряд-
ным швом рассасывающейся нитью 
(слизистая – детрузор);

• обязательное использование 
уретрального катетера у взрослых 
пациентов (В1) [9, 45] при отсут-
ствии повреждения уретры;

• наложение эпицистостомы 
(на 10-14 суток) при большом де-
фекте стенки органа (> 2 см; III-
IV-V AAST) / ушивании в позд-
ние сроки после травмы при раз-
вившемся воспалении окружающих 
тканей / сочетанной спинальной 
травме с нарушением мочеиспуска-
ния / разрывах в области шейки 
мочевого пузыря / гиперплазии 
предстательной железы [32]. В свя-
зи с частым развитием орхоэпиди-
димита и простатита на фоне дли-
тельной катетеризации мочевого 
пузыря у мужчин показано нало-
жение эпицистостомы [23]. Ее уста-
навливают ближе к верхушке пу-
зыря, фиксируя к его стенке. При 
повреждении пузыря у женщин 
< 2 см (II AAST / ВнеПМП – 
III AAST / ВПМП), отсутствии 
перитонита и мочевых затеков, 
герметичности шва пузырной раны 
выполняют дренирование катете-
ром в течение 7-10 дней. У детей 
школьного возраста независимо от 
пола накладывается эпицистостома 
(С2) [9, 12, 42];

• при продолжающемся кровоте-
чении (перелом костей таза) вне-
брюшинная тугая тампонада мало-
го таза марлевыми салфетками на 
срок не менее 72 ч [9].

При ВПМП после лапаротомии 
и ушивания дефекта [5, 26, 39, 
45] осуществляются постановка 
мочевого катетера [19, 34] и эпи-
цистостомия (технически проще 
выполнить до ушивания дефекта) 
(А1), тампонада и дренирование 
малого таза [9, 27, 33, 44, 48]. В 
случае затруднения в обнаруже-

нии дефекта стенки и для проверки 
герметичности швов вводят в него 
по катетеру 1 % раствор метиле-
нового синего или 0,4 % раствор 
индигокармина (С1) [9, 28, 32]. 
Если ушивание разрыва мочевого 
пузыря затруднено, проводят его 
экстраперитонизацию [23, 32].

При ВнеПМП его вскрыва-
ют экстраперитонеально [2, 10, 
37, 39] в области передней стен-
ки между двумя ранее наложенны-
ми держалками (этот разрез затем 
используют для наложения эпици-
стостомы), осматривают изнутри 
при помощи зеркал [2, 23]. В об-
ласти разрыва широко вскрывает-
ся околопузырная клетчатка, не-
кротические ткани удаляются, де-
фект органа ушивается двухряд-
ным швом, выполняется эпици-
стостомия [19, 23, 34, 49]. Разры-
вы у основания мочевого пузыря 
удобно ушивать изнутри [32, 42]. 
После ушивания дефекта стен-
ки проверяют герметичность шва, 
выполняют вентрофиксацию по 
В.В. Красулину подшиванием его 
дна рассасывающимися швами к 
прямым мышцам живота выше и 
ниже места введения эпицистосто-
мической трубки. Дренируют око-
лопузырную клетчатку [19, 23, 50] 
через контрапертуры в подвздош-
ных областях по П.А. Куприяно-
ву (под лонным сочленением сбо-
ку от уретры) / по И.В. Буяль-
скому–Мак-Уортеру (через запи-
рательное отверстие) [12, 42, 49] /
по Старкову (над пупартовой связ-
кой).

При комбинированных разры-
вах с переходом на шейку мочево-
го пузыря или треугольник Льето 
(V AAST), отрыве шейки от уретры 
выполняется двустороннее ретро-
градное стентирование мочеточни-
ков с эпицистостомией [32] и дре-
нированием околопузырного про-
странства (С1) [2, 28, 37, 45, 50].

При травме уретры и гемодина-
мической нестабильности выпол-
няется эпицистостомия (А1) (оп-
тимально под контролем УЗИ, так 
как мочевой пузырь может быть 
смещен гематомой) [9, 15, 26, 27], 
дренирование околопузырной клет-
чатки в случае повреждения задней 
уретры [14, 23, 35, 38].

2-й этап – Damage Control 
Resuscitation – интенсивная тера-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 2021 113 poly-trauma.ru

Обзоры 97 - 116

пия для стабилизации жизненно 
важных функций организма, де-
тальная идентификация поврежде-
ний с возможным эндоваскуляр-
ным гемостазом [6, 30], консульта-
ции смежных специалистов [22].

3-й этап. Травма почек. В слу-
чае возобновления кровотечения 
после удаления тампонов, лигиро-
вания почечных сосудов на первом 
этапе и/или их эмболизации, а 
также при некрозе показана неф-
рэктомия [4, 5, 8, 19, 36]. При 
травмировании полюса почки, вы-
явлении девитализированной ткани 
возможно выполнение резекции с 
нефропиело- или пиелостомией [9, 
19, 39, 48].

Принципы хирургического лече-
ния повреждений мочеточников [3, 
38, 32, 43]:

• иссечение краев мочеточника 
(спатуляция) до здоровых тканей 
под углом 45° для большей площа-
ди анастомоза и снижения вероят-
ности образования стриктуры;

• создание герметичного анасто-
моза рассасывающимися нитями;

• установка мочеточникового 
стента (до 2 мес.) (С1) [9];

• установка наружного дренажа;
• изоляция повреждения с помо-

щью брюшины или сальника.
При дефекте длиной до 2 см 

верхней/средней трети мочеточ-
ника IV AAST после временной 
подвесной уретеростомы наклады-
вают уретероуретероанастомоз на 
мочеточниковом стенте [3, 9, 38, 
45]. При обширном повреждении 
мочеточника V AAST после урете-
ро- или нефростомии выполняет-
ся трансуретероуретероанастомоз 
(в/3 и с/3; частота стеноза 4 %) 
[26] / уретеронеоцистоанастомоз 
(н/3; дефект < 5 см; для повыше-
ния подвижности мочевого пузы-
ря пересекают контралатеральную 
верхнюю пузырную ножку – эф-
фективность 97 %) (С1) [3, 9, 19, 
26] / пластика по Boari (с-н/3; 
дефект > 5 см; используется тубу-
ляризированный лоскут мочевого 
пузыря L-образной формы, эффек-
тивность – 81-90,4 %) [3, 9, 11, 43, 
45] / интерпозиция подвздошного 

трансплантата (при протяженном 
дефекте, противопоказана пациен-
там с почечной недостаточностью 
/ патологией кишечника; частота 
стриктур анастомоза 3 %, свищей – 
6 %) [9, 26], эпицистостомия, дре-
нирование ЗП [32]. В случае поте-
ри значительной длины мочеточ-
ника или нескольких неудачных 
пластик выполняют аутотрансплан-
тацию почки в таз, анастомозируя 
сосуды почки с подвздошными со-
судами и проведя реимплантацию 
мочеточника [11, 13, 21, 26].

При ПМП V AAST после дву-
стороннего ретроградного стенти-
рования мочеточников и эпици-
стостомии выполняется сшивание 
шейки мочевого пузыря с уретрой 
на мочевом катетере и дренирова-
ние паравезикальной клетчатки [9, 
37, 39, 50].

После ушивания разрывов мо-
чевого пузыря < 2 см (II AAST  
/ ВнеПМП – III AAST / ВПМП) 
при отсутствии факторов ри-
ска катетер можно удалять через 
7-10 дней без проведения цисто-
графии (А2) [2, 26, 27, 39, 50]. 
При ушивании сложных повреж-
дений (с поражением треугольни-
ка, реимплантацией мочеточников; 
IV-V AAST) или при наличии 
факторов риска плохого зажив-
ления раны (использование сте-
роидов, гипопротеинемия (общий 
белок < 55 г/л), иммунодефицит, 
тяжелая кровопотеря) рекомен-
дуется выполнять контрольную 
цистографию через 7-14 дней [23, 
32], в случае сохранения утеч-
ки контраста – цистоскопию для 
исключения наличия костных 
фрагментов и повторную цисто-
графию через 7 дней [2, 9, 26,  
27, 42].

При повреждении уретры в от-
сроченном периоде выполняются 
эндоскопическая реканализация, 
уретропластика [9, 15, 38, 34]. 
Ранний первичный шов повреж-
дений уретры, а также реканали-
зация в остром периоде приводят 
к развитию стриктур в 32-100 %, 
недержанию мочи – в 15-44 %, им-
потенции – в 20-67 % случаев [12, 

14, 20]. Преимуществами облада-
ют пластические операции спустя 
2-4 месяца после травмы [15, 26, 
27, 35], оптимально после сраста-
ния сопутствующих переломов ко-
стей таза [9, 14, 23, 35].

Летальность при изолированном 
повреждении почки составляет 
2-7 %, при сочетанной может до-
стигать 30-43 %, при разрывах мо-
чевого пузыря – 5 % и 10,8-25 % 
соответственно [16, 46]. При ис-
пользовании тактики DC возмож-
но уменьшение летальности от 
ТОМВС до 4,8-8,4 % [5, 25, 34, 36, 
45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностика и лечение сочетан-

ных закрытых повреждений орга-
нов мочевыделительной системы 
требуют от хирурга соблюдения 
определенного алгоритма, исхо-
дя из тяжести состояния пациента, 
гемодинамического статуса. Мно-
гие из этих повреждений поддают-
ся неоперативному лечению благо-
даря развитию эндоваскулярных, 
эндоскопических, чрескожных вме-
шательств, особенно при отсут-
ствии других показаний к лапаро-
томии/лапароскопии и относитель-
ной гемодинамической стабильно-
сти пациента; достигаемые резуль-
таты, как правило, превосходят ре-
зультаты после открытых опера-
тивных вмешательств. Это особен-
но актуально на фоне лечения соче-
танной травмы, когда любое превы-
шение минимально необходимого 
объема вмешательства может при-
вести к отрицательному результа-
ту. Использование поэтапного ле-
чения травм органов мочевыдели-
тельной системы способствует сни-
жению летальности у пациентов с 
политравмой.
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