ТРАВМЫ ПОЧЕК
     Закрытые повреждения почек были известны в далекой древности. Несомненно, этим больным проводилось лечение, назначались растительные препараты, направленные на остановку кровотечения (гематурия) и уменьшение боли. Нет сомнений, что при повреждении почки, не сообщающемся с полостной системой, т.е. без затека мочи, многие больные выздоравливали, а больные с затеком мочи в паранефральную клетчатку погибали.

     По данным Н.С.Баньковского, Н.Т.Зайцева и К.Ф.Товстолеса изучение закрытых повреждений почек началось на рубеже 19 и 20 веков. Клинические и даже экспериментальные исследований проводили М.А.Мухаринский, П.Г.Дивненко, Д.А.Василенко и др.

     В отношении частоты повреждения почек в литературе изложены противоречивые данные и, видимо, причиной этому является анализ стационарно лечившихся больных в урологических или хирургических стационарах или в стационарах скорой помощи и пр. Так В.С.Вайнберг указывает, что за 20 лет закрытые повреждения почек составили 1,79% от общего количества пациентов, находящихся на лечении в стационаре. По данным В.В.Мазина закрытые повреждения почек занимают третье место среди всех травм (после черепно-мозговых и травм позвоночника) и наблюдаются в 1,28% стационарных травматологических и 2,5% урологических больных.

     А.Я.Пытель, Н.А.Лопаткин считают, что травмы почек занимают третье место после повреждения органов брюшной полости. Некоторые ученые отмечают, что закрытые травмы почек занимают второе место. По нашим данным травмы почек занимают четверное место среди травм органов брюшной полости - после травм печени, селезенки и кишечника. Очевидно,  травмы толстого и особенно тонкого кишечника встречаются реже потому, что он обладает большой подвижностью. Площадь кишечника значительно больше, чем любого перечисленного органа (печень, селезенка, и почки), поэтому повреждения кишечника встречаются чаще, чем повреждения почки.

     Механизм повреждения почки в каждом конкретном случае имеет свои особенности. Это зависит от многих факторов и, прежде всего, от силы удара и его направления. Казалось бы почка защищена реберной дугой и позвоночником, но между тем они и являются фактором, способствующим повреждению почки. При травме почка ущемляется между реберной дугой и позвоночником, т.е. ее поперечными отростками. Повреждение почки ребрами происходит особенно в том случае, если в момент травмы человек находится в согнутом состоянии. Важное значение имеет и длина 12 ребра, возраст больного, от которого зависит гибкость реберной дуги. У пожилых людей ребра хрупкие и при ударе небольшой силы они ломаются и отломками повреждается почка. Имеет значение форма и длина поперечных отростков 12 грудного и первого поясничного позвонков.

     Немаловажную роль имеет степень развития паранефральной клетчатки, которая является своеобразным амортизатором, смягчающим травму. Существенное значение имеет и степень развития мускулатуры передней брюшной стенки и поясничной области. У любого человека в момент травмы наступает сокращение мускулатуры, которая смягчает силу удара. При одинаковой силе удара и его направлении на почку у пожилой женщины с дряблой мускулатурой и спортсмена с хорошо развитой мускулатурой повреждение почки будет абсолютно различным.

      Одним из очень важных факторов в понимании механизма разрыва почки является гидростатическое давление,  которое зависит от наполнения кровью и в какой-то степени от  содержания мочи. Гидростатическое давление в почке есть  в любой момент и вот оно способствует разрыву органа.

      Разрывы почки, как правило, развиваются в радиальном направлении, считая за основу почечную колику. Это зависит от направления связочного аппарата сосудов и выводных протоков, которые создают более сильное сопротивление, чем паренхима почки.

      Существенное значение имеет степень подвижности почки, которая зависит от длины почечной ножки. При опущении почки легко может ускользнуть от удара  и не подвергнуться травме. Вот поэтому подвижный мочеточник редко подвергается травме. Он менее подвижен в тазовом отделе.

      Таким образом, при нанесении удара спереди, сзади или снизу почка ущемляется между позвоночником и реберной дугой и в зависимости от силы удара, гидростатического давления, степени развития паранефральной клетчатки и мускулатуры передней брюшной стенки и поясничной области, подвижности почки наступает различной степени повреждение почки.

      Разрыв или повреждение патологически измененной почки зависит от процесса, которым поражена почка. Описано много наблюдений разрывов почки, где было повышено гидростатическое давление. Иногда незначительная травма в подреберье или поясничную область приводит к разрыву. Мы оперировали мальчика, который упал левым боком на бревна, после чего появились резкие боли в левой половине живота. При поступлении в больницу у больного учащенный пульс, артериальное давление 100/60 мм рт.ст., эритроциты 3500000, гемоглобин 70. Отмечалась однократная макрогематурия. Левая половина живота напряжена перкуторно тупость. На внутривенной урограмме функция правой почке на 7 минуте хорошая, полостная система не изменена. Слева отсутствует тень линии,слева большое количество газов, функция почки отсутствует на 7-15 и 30 минутах. Установлен диагноз: разрыв левой почки и больной идет на операцию. Во время люмботомии в забрюшинном пространстве большая гематома при удалении сгустка крови обращено внимание на наличие массы, напоминающей сырое мясо. Почка удалена. На разрезе ткань почки ингибирована кровью и в некоторых участках опухолевая ткань типа эмбриональной аденосаркомы. Морфологический диагноз: разрыв почки, пораженной опухолью Вильмса. Послеоперационный период протекал без осложнений. На 15–й день после операции мальчик в удовлетворительном состоянии выписан из стационара. При наблюдении за ребенком в течении 6 лет  жалоб не было, патологических состояний не выявлено.

     Л.И.Дунаевский описывает разрыв гидронефротической почки, который произошел  у женщины во время скученной посадки в трамвай, а мужчин несильного удара футбольным мячом в подреберье. Разрыв почки у этих больных зависел не столько от нанесенного удара или сдавления, сколько от повышенного гидростатического давления истонченной паренхимы и капсулы почки.

     Таким образом, при гидронефрозе, опухоли или пионефрозе почка подвержена разрыву, но при таком патологическом состоянии как сморщивание или гипоплазия скорее пострадают другие органы чем почка.

      Самой частой причиной повреждения почки являются ятрогенные травмы и это, главным образом, происходит при ретроградной пиелографии. Быстрое введение контрастного вещества приводит к внезапному расширению полостной системы почек и в области форниксов, и сводов чашечек наступают разрывы слизистой, при этом развиваются все виды рефлюксов, что может сопровождаться различными осложнениями. Значительно реже, но бывают повреждения мочеточника, если катетеризация проводится мочеточниковым катетером с металлическим мандреном и при препятствии к проведению катетера врач старается преодолеть его, прикладывая пусть даже незначительную силу.

     Травма почки происходит при катетеризации тазово, подвздошно и даже поясничной дистопии. В этих случаях мочеточниковым катетером перфорируется чаще верхняя и реже средняя чашечка и катетер доходит до капсулы почки, встречая препятствие. К ятрогенным повреждениям почки относятся и травмы почки при паранефральной блокаде, правда в последнее время она производится крайне редко как урологами, так и хирургами.

      Почка подвергается травме и при дистанционном дроблении камней, редко, но иногда требует  неотложной диагностики и операции.

       Классификация травм почки. Существует множество классификаций травм почки – морфологические, рентгенологические, клинические. Это связано в большинстве с разнообразием как характера травмы, так и степенью повреждения почки. В Советском Союзе и странах СНГ во всех руководствах, учебниках и монографиях (А.Я.Пытель, Н.А.Лопаткин, Р.М.Фронштейн, Л.И.Дунаевский, Ю.А.Пытель, И.И.Золотарев, Н.С.Баньковский, Н.Г.Зайцев, К.Ф.Товстолес и др.) приводят классификацию, предложенну. С.П.Федоровым и выделяют пять степеней повреждений почки, может быть иногда с некоторыми мелкими вариантами. Да, эта классификация отражает основные варианты повреждения почки, но с применением новых методов обследования, анализа накопившихся данных, посвященных этой проблеме, развитием сосудистой хирургии, по нашему мнению, целесообразно расширить классификацию. Так, А.В.Люлько, А.Е.Романенко, П.В.Серняк приводят схему семи вариантов повреждения почки. Они выделяют разрыв лоханки и разрыв паренхимы почки, достигающий мозгового слоя без нарушения целостности капсулы. Между тем они не объясняют механизм этих повреждений и не обращают внимания на особенности клинической картины. Эта классификация изложена во всех учебниках по урологии.

     Выделяют  частичные повреждения сосудов почечной ножки. Нередко в литературе звучит травматический тромбоз артерии почечной ножки, а дальше трактовка отсутствует. Исходя из этого, мы предлагаем расширить общепринятую классификацию травм почек.

1. Повреждения паранефральной клетчатки.

2. Повреждения почечной паренхимы, не сообщающиеся с полостной системой

                        а) подкапсульный

                        б) с разрывом капсулы почки

3. Повреждения почечной паренхимы, сообщающиеся с полостной системой почки.

4. Открытые повреждения лоханки.

5. Повреждения форниксов мозгового слоя почки.

6. Размозжение почечной паренхимы.

7. Повреждение сосудов и почечной ножки

               а) отрыв почечной ножки

               б) краевое пристеночное повреждение сосудов почечной ножки

               в) спазм почечной артерии

               г) тромбоз почечной артерии

      При повреждении паранефральной клетчатки в ней образуется гематома, хотя паранефриум бедный сосудами, конечно, они (сосуды) есть, но, как правило, мелкие, поэтому и гематома чаще всего бывает небольших размеров. Между тем при наличии гематомы в паранефральной клетчатке развивается очаговый склеротический паранефрит, который у части больных не склонен к распространению, а у некоторых постепенно поражает всю паранефральную клетчатку. В этих случаях паранефриум теряет роль амортизатора и ограничивает «дыхание» почки. За эти следуют различные патологические процессы в почке. 

      Некоторые авторы выделяют шестую степень повреждения – сотрясение почки. Да, по нашему мнению, при повреждении паранефральной клетчатки во всех случаях бывает сотрясение, контузия почки. При сотрясении почки в ней могут быть и чаще всего бывают мелкие очаговые кровоизлияния в паренхиме и повреждение форникальных зон и сводов чашечки. Травма форниксов и сводов, видимо, и определяет клиническую картину и каждого конкретного больного,  зависящую от степени этих повреждений.

     При повреждениях почки, не сообщающихся с полостной системой, следует различать разрыв паренхимы без повреждения капсулы почки и разрыв паренхимы и капсулы. В первом случае при разрыве паренхимы почки без повреждения капсулы развивается субкапсулярное кровотечение, которое быстро останавливается, т.к. поврежденные мелкие сосуды почки быстро сдавливаются гематомой и тромбируются. В этой ситуации забрюшинной гематомы нет, а почка практически не увеличивается и пальпаторно не определяется.

     При разрыве паренхимы почки и ее капсулы в паранефральную клетчатку поступает  кровь, т.к. нет тех условий, которые были при неповрежденной капсуле почки для тромбирования поврежденных сосудов. В этих случаях может нарастать забрюшинная гематома, правда, как правило, не достигающая больших размеров.

     При комбинированном  повреждении почки и париетальной брюшины в брюшную полость поступает большое количество крови, т.к. брюшная полость в виде своеобразного «насоса» засасывает кровь, что препятствует тромбированию сосудов.

      Третья степень повреждения почки является более тяжелой формой. Это повреждение почечной паренхимы, сообщающееся с полостной системой. Вполне понятно, что это более глубокие повреждения паренхимы, достигающие полостной системы и повреждающие более крупные сосуды и сопровождающиеся сильным кровотечением, мочевой инфильтрацией паранефральной клетчатки. Сразу после травмы в паранефральную клетчатку поступает большое количество крови, развивается выраженная забрюшинная гематома, Кроме того, кровь поступает в полостную систему почки, мочеточник и мочевой пузырь (макроскопическая гематурия). Между тем макроскопическая гематурия имеет большой диапазон – от резко выраженной, со сгустками крови, до незначительной.

     Важным фактором в развитии этого патологического процесса является поступление мочи в забрюшинную клетчатку. В первые часы после травмы тяжесть  состояния зависит от кровотечения, которое бывает особенно интенсивным при сообщении забрюшинного пространства с брюшной полостью. В последующем тяжесть состояния больных зависит от проникновения мочи в околопочечную клетчатку. В развитии мочевой 

определенную роль играет реакция мочи, проникающей в клетчатку, и ее инфицированность, т.е. повреждение почки, пораженной воспалительными заболеваниями. Известно, что при кислой моче реакция тканей менее выражена, чем при проникновении щелочной мочи. Мочевина мочи в тканях превращается в углекислый аммоний. Ядовитое действие мочи объясняется ее гипертоничностью, наличием в ней калийных солей, солей мочевой кислоты и других органических веществ. Вредное действие моча оказывает на сердце и его нервные мышечные элементы, особенно при наличии калийных солей. Моча, пропитывающая забрюшинную клетчатку, нарушает ее тканевой обмен и кровообращение, вызывает тромбофлебиты и приводит к некрозу тканей. Развивается омертвление клетчатки, на которой оседают                мочи. Мочевая флегмона не имеет  демаркационного вала, а следовательно, и четких границ, она разрушает все фасциальные пространства и ткани, которые встречаются на ее пути. Таким образом, к гематоме, а затем к мочевому затеку присоединяется  инфекция и образуется гнойно-мочевая флегмона.

     Центральной задачей врача является ранняя диагностика и немедленное хирургическое вмешательство, направленное на остановку  кровотечения, прекращение поступления мочи в забрюшинное пространство и адекватное дренирование раны с целью обеспечения оттока инфицированного содержимого.

     Четвертая степень – повреждение лоханки. Несомненно, бывают изолированные повреждения лоханки. Это относится к больным с внепочечной лоханкой, когда она расширена и в ней повышено внутрилоханочное давление. В ситуации, когда удар приходится  на область лоханки, она ущемляется между позвоночником  и ребрами и наступает разрыв, который распространяется изнутри кнаружи, т.е. в первую очередь рвется слизистая оболочка, затем стенка лоханки. Моча изливается в околопочечное пространство вокруг лоханки, кровотечение в этих случаях небольшое и паранефральная гематома отсутствует. Гематурия также не интенсивная. В клинической картине превалирует мочевой затек со всеми вытекающими последствиями.

    При том же механизме травмы, но когда стенка лоханки гипертрофирована, может противостоять  внутрилоханочному повышению давления, а форникальные зоны почки более слабые, наступает разрыв мозгового вещества почки (пятая степень). Эти разрывы могут быть различной глубины, в различной степени достигающие кортикального слоя почки, но без повреждения капсулы почки. У этих больных развивается сильная макрогематурия вплоть до тампонады мочевого пузыря. Забрюшинная гематома отсутствует. При операции внешне почка не изменена, но лоханка заполнена сгустками и при их удалении усиливается внутрипочечное кровотечение.

      Полное размозжение почки характеризуется множественными разрывами, даже с наличием отдельных полностью оторванных кусков почки, иногда имеющих связь с воротами почки или самой паренхимой почки. Эти участки почки лишены питания и являются секвестрами, легко поддающимися инфицированию и другими некротическим процессам. Вполне понятно, что при этом виде травмы кровотечение бывает интенсивным, резко нарушающим все гемодинамические процессы. Больные поступают в шоковом состоянии. Почка и клетчатка имбибированы кровью, а затем мочой, что приводит к мочевой фильтрации, за которой по пятам идет развитие инфекции со всеми тяжелыми вытекающими последствиями. Даже при изолированном повреждении почки  без повреждения брюшины или органов брюшной полости эта степень травмы требует высоко квалифицированной своевременной помощи.

      Самым тяжелым повреждением почек является повреждение сосудистой ножки. Между тем в существующих классификациях отражалась только самая тяжелая степень – отрыв почки от сосудистой ножки. Однако повреждения сосудов могут быть разнообразны. Они соответствуют общим принципам травматических повреждений сосудов. А.А.Шалимов, Н.Ф.Дрюк выделяют  непроникающие тупые повреждения сосудов и проникающие пристеночные повреждения артерии либо вены.

      В литературе нередко встречается термин  «травматический тромбоз почечной артерии». Это надо понимать как непроникающие повреждения сосудов в результате ушиба стенки с образованием внутристеночной гематомы, травматическим спазмом вследствие ушиба сосуда. В результате спазма по артерии может полностью прекратиться кровоток. Это состояние преходящее. Необходимо направить лечебные мероприятия на нормализацию артериального давления с одновременным назначением спазмолитиков. В случаях, когда имеются незначительные повреждения интимы, в этих участках образуются мелкие тромбы. При непроникающем повреждении стенки сосуда, когда наступает разрыв и отслойка интимы, которая подворачивается в просвет сосуда, здесь быстро начинает образовываться тромб, препятствующий кровотоку. У этих больных забрюшинная гематома и гематурия отсутствуют. В случаях проникающего пристеночного повреждения сосуда, даже при отслойке интимы, она не может прикрыть просвет поврежденного сосуда и, несмотря на образование тромба, развивается сильное кровотечение в паранефральное, а затем и забрюшинное пространство.

      Полный отрыв сосудистой ножки имеет несколько вариантов и наиболее тяжелым является отрыв прямо от аорты и нижней полой вены, когда повреждается устье сосуда. Кроме того, повреждения сосудов острыми режущими орудиями  сопровождается очень сильным кровотечением и больные погибают на месте травмы от шока в результате сильного кровотечения. В случаях повреждения сосудов на уровне лимбуса почки или когда сосуды как-бы вырываются из паренхимы почки, кровотечения могут медленно прекращаться. Снижение давления способствует замедлению кровотока, кровопотеря включает защитные механизмы организма, направленные на повышение свертывающей системы крови, что способствует тромбированию сосуда. Кроме того, отслоенная интима по всему диаметру сосуда подворачивается в его просвет, что также способствует остановке кровотечения.

     В качестве иллюстрации приводим одно из наших наблюдений. Девочка 12 лет поступила с жалобами на боли в правой половине живота, общую слабость и однократную гематурию. Девочка упала на край доски правым боком, после чего почувствовала резкие боли  в животе и в правом подреберье. Самостоятельно поднялась через 10-20 мин и с помощью подруг пошла домой на расстояние 1-2 км. В течении 2-х часов находилась дома, затем на телеге доставлена в райбольницу, где в течение суток проводилось консервативное лечение и наблюдение. У больной при поступлении кожа и видимые слизистые бледной окраски. Пульс слабого наполнения и напряжения, 120 ударов в минуту. Артериальное кровяное давление 100/75. Дыхание везикулярное. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот в акте дыхания не участвует, несколько вздут, передняя брюшная стенка напряжена в правой половине, отмечается разлитая болезненность по всему животу. Поясничная область болезненна справа. Печеночная тупость сохранена. Перистальтика вялая. Стула не имела. Газы не отходят. Мочеиспускание свободное, моча чистая. Анализ крови: эритроцитов 3540000, гемоглобин 50%, лейкоцитов 15000, РОЭ 40 мм. Формула без патологических особенностей. Анализ мочи:  свежие эритроциты покрывают все поле зрения. При рентгеноскопии органов брюшной полости определяются чаши Клойбера. Заподозрено повреждение органов брюшной полости, кишечная непроходимость и ушиб правой почки.

      Произведена операция – лапаратомия. При ревизии брюшной полости обнаружено, что в области брыжейки тонкого кишечника имеется обширная гематома. Забрюшинно в области правой почки резко выпячивается в брюшную полость гематома, спускающаяся до малого таза. Правая почка из-за гематомы не определятся. Левая – обследована через брюшину и представляется нормальной. Брюшная полость закрыта. Косым поясничным разрезом обнажена правая почка. Забрюшинная клетчатка резко имбибирована кровью. Сгустки крови удалены. При ревизии обнаружен разрыв почки на две половины, нижний полюс держится на мочеточнике, а верхний фиксирован к обрывкам почечной капсулы. В области почечных сосудов, не связанных с почкой, имелась тугая тампонада свернувшейся кровью, которая затромбировала и сдавила просвет сосудов. После перевязки сосудистой ножки удалены сгустки крови. К сосудистой культе подведен марлевый тампон. Операция сопровождалась переливанием крови и кровезаменяющего  раствора. Послеоперационный период протекал без осложнений. Больная выздоровела.

      Клиническая картина травм мочек зависит от степени повреждения почки, прилежащих органов и тканей. Практически нет изолированного повреждения почки без травмы окружающих тканей или соседних органов. Несомненно, окружающие почку ткани, нервные волокна или корешки в той или другой степени повреждаются и это во многом определяет клинику, характер боли и иррадиацию. При комбинированных травмах на первый план выступают симптомы повреждения органов брюшной полости и, в некоторой степени, от их проявления определяется последующая тактика.

     Основными   симптомами закрытых травм почки является боль, забрюшинная гематома и гематурия. Нередко больные поступают в шоковом состоянии, тогда на первый план  выступает борьба с шоком и только после выведения больного из этого состояния начинается оценка  симптомов и определение дальнейшей тактики. Боль, наличие пальпируемой забрюшинной гематомы и крови в моче редко встречаются у одного больного, но если они наблюдаются, диагноз повреждения почки не вызывает сомнений.

     Боль в поясничной области при комбинированных травмах почки встречается практически у всех больных, видимо и при изолированном повреждении в той или иной степени она также присутствует. При первой степени повреждения почки – забрюшинной гематоме и  кантурии почки боль объясняется травмой всех элементов забрюшинной клетчатки, а также реактивным отеком  почки и как следствие незначительным растяжением почечной капсулы.

     Разрыв почечной ткани, не сообщающийся с полостной системой почки, сопровождается более интенсивными болями, поскольку у первой группы больных развивается подкапсульная гематома, растягивающая почечную капсулу, богато снабженную нервными окончаниями, а при разрыве почки и почечной капсулы – вовлечением в процесс забрюшинной клетчатки и ее тканей. При этой степени повреждения почечной паренхимы довольно частым симптомом является почечная колика. Причину развития колики следует объяснять наличием макрогематурии. Гематурия может быть различной интенсивности – от микроскопической до выраженной интенсивной окраски мочи в красный цвет. Кровь сворачивается в мочеточнике, образуя сгусток, который является как бы инородным телом, над ним развивается спазм гладкой мускулатуры, и моча из почки не выделяется  в мочевой пузырь. При этом развивается расширение полостной системы почки, нарушающее кровообращение в почке, создающее венозное полнокровие и отек почки. При наличии почечной колики предшествовавшая гематурия как бы прекращается потому, что в мочевой пузырь  поступает моча из противоположной здоровой почки. Источников кровотечения являются поврежденные сосуды синуса и форникальных зон.

     Наличие почечной колики свидетельствует, что травма почки, не сообщающаяся с полостной системой, т.к. при травме, когда забрюшинное пространство сообщается с полостной системой, почечной колики не будет, потому что моча легко поступает в паранефральную клетчатку. Таким образом, наличие почечной колики и прекращение или значительное уменьшение макрогематурии свидетельствует о наличии травмы почки, но она не очень тяжелая.

    При травме паренхимы почки, сообщающейся с полостной системой, боли в поясничной области объясняются повреждением окружающих тканей, нервных корешков, наличием забрюшинной гематомы, сдавливающей соседние органы, оказывающая давление на парааортальные и паракавальные нервные сплетения.

     Наиболее тяжелой травмой является ее размозжение и эта группа больных, как правило,  поступает в стационар в состоянии шока. Причиной шока является внезапная большая  кровопотеря и сильно выраженный болевой симптом, поэтому механизм боли можно объяснить травмой почки, соседних органов, нервных стволов и корешков, а также давлением забрюшинной гематомы на соседние органы, предпозвоночные ганглии и парааортальные и паракавальные нервные сплетения. Причина боли при отрыве почки от сосудистой ножки та же, что  и при размозжении почки, поскольку на первый план выступает тяжелый шок и наличие большой забрюшинной гематомы.

     Таким образом, болевой симптом при травмах почки следует правильно оценить, но его оценка должна проводиться в комплексе с другими симптомами. Это позволит правильно оценить состояние больного и выбрать дальнейшую тактику.

     Одним из важных симптомов повреждения почки, который определяет тактику врача, является наличие околопочечной гематомы. При всех видах травмы почки в той или другой степени определяется гематома. На первых порах гематома локализуется в околопочечном пространстве, а затем постепенно распространяется на забрюшинное пространство и может достигать больших размеров. Это зависит от степени травмы почки. Наиболее часто и в первую очередь повреждается паранефральная клетчатка и паренхима почки. Кровеносные сосуды клетчатки мелкие, кроме того единичные, поэтому большой гематомы не развивается. Это характерно для первой степени травмы почки, даже при наличии внутрипочечных мелких кровоизлияний. При этом виде травмы гемодинамические показатели не нарушаются.

      Паренхиматозные повреждения, т.е. вторая степень травмы почки, не сопровождается большим кровотечением, а следовательно паранефральная гематома отсутствует или не достигает больших размеров. При травме почки в первую очередь повреждаются вены, более реже артерии. Несомненно, бывают и артерио-венозные кровотечения. Степень этих кровотечений зависит от калибра поврежденных сосудов, характера травмы и свертывающейся системы крови у конкретного больного. Характер травмы определяет направления разрывов почки – в большинстве случаев они радиальные по отношению к воротам почки. При сугубо радиальных повреждениях  больше всего повреждаются венозные почечные стволы, как наиболее легко поддающиеся разрыву и такие повреждения не вызывают сильного кровотечения в забрюшинное пространство, а следовательно гематома может  ограничиться паранефральным пространством. В случаях, когда направление разрывов отклоняется от радиальных направлений, в большей степени развивается повреждение артерио-венозных сосудов и развивается более обильное кровотечение. Гематома распространяется на паранефральную клетчатку, а затем на все паранефральное пространство. 

     Для врача чрезвычайно важно определить размеры гематомы и степень ее нарастания. Конечно, четко определить размеры гематомы в первые часы после травмы пальпаторно не всегда удается, поскольку у этих больных существует резко выраженное напряжение мышц передней брюшной стенки. Напряжение мышц брюшного пресса объясняется травмой почки и окружающих тканей. Только через 4-6 часов после травмы пальпация оказывается более эффективной. Можно рекомендовать и перкуторное определение размеров гематомы, что в отдельных случаях дает четкое представление. 

     Е.М.Устименко в течении тяжелых повреждений почки выделяет 2 периода. Первый – период мнимого благополучия, когда по клинической картине создается ложное впечатление, что речь идет о неопасной для жизни больного почечной травме, не требующей оперативного вмешательства. Второй – период выраженной острой кровопотери, когда состояние больного прогрессивно ухудшается и возникает необходимость экстренного оперативного лечения. Продолжительность первого периода от нескольких минут до многих часов в зависимости от интенсивности кровотечения. Е.М.Устименко указывает, что первый период обусловлен компенсаторной  реакцией организма, направленной

на  восполнение объема циркулирующей крови и скорости кровотока, второй – указывает на истощение компенсаторных механизмов.

      Как правило, возникающие кровотечения в забрюшинное пространство не имеют тенденции к остановке и в этих случаях необходимо обращать внимание на общее состояние больных: бледность кожных покровов и слизистых оболочек, сонливое состояние, частый пульс слабого наполнения, снижение артериального давления, глухие тоны сердца и других показателей продолжающегося кровотечения. Лабораторно необходимо определить показатели гемоглобина и гематокрита, плотность и объем циркулирующей крови.     Комплексная оценка всех показателей позволяет оценить состояние больного и не упустить времени для неотложного оперативного лечения. Неправильная, сдержанная тактика может повлечь летальный исход от кровотечения.

     Вот почему необходимо четко оценить наличие паранефральной, а затем забрюшинной гематомы, динамику ее нарастания или спада. Кроме того, большие гематомы развиваются в случаях, когда травма является  третьей и шестой степени, т.е. сообщающаяся с полостной системой. Ядовитое действие мочи сказывается и на клиническом проявлении гематомы. Как говорилось выше, моча расплавляет любые ткани, видимо, она препятствует образованию тромба, а в некоторых случаях и расплавляет его. Развивающееся инфицирование гематомы и переход гематомы в урогематому, а затем в урофлемонд, сопровождается рядом еще более отягощающих симптомов: у больного появляется высокая температура, усиливаются боли и напряжение мышц передней брюшной стенки, перитонеальные симптомы и др.

      Одним из наиболее часто встречающихся симптомов закрытых травм почки является гематурия. Гематурия  может быть как микро- так и макроскопической. Практически наличие крови в моче при травме почки должно быть у всех 100% больных. Г.Д.Сперанский  указывает, что макроскопическая гематурия встречается примерно у 85-95% больных. Видимо,эти проценты преувеличены и касаются микро- и макрогематурии.

     И.П.Шевцов, Н.С.Баньковский, Н.Г.Зайцев, К.Ф.Товстолес макрогематурию наблюдали у 50-80% больных. Необходимо указать, что даже при первой степени повреждения почки (повреждение паранефральной клетчатки) практически у всех больных наблюдается гематурия, в основном, микроскопическая, которая отклоняется сотрясением почки и даже наличием мелких кровоизлияний в паренхиме. Однако у этой группы больных возможная и макроскопическая гематурия в результате повреждения сосуда в области синуса и форникальной зоны.

      При травме паренхимы почки,  не  сообщающейся с полостной системой почки, диапазон гематурии очень велик – от микроскопической до выраженной макрогематурии. При этой степени травмы разрыв не доходит до полостной системы, но повреждаются сосуды слизистой оболочки полостной системы почки. Степень повреждения сосудов зависит от характера травмы, глубины разрыва паренхимы, возраста больного, уровня свертывающейся системы крови и др. факторов. Травма почки, сообщающаяся с полостной системой, сопровождается выраженной макрогематурией, при этом могут быть червеобразные сгустки крови, когда кровь сворачивается в мочеточнике или бесформенные сгустки, когда кровь сворачивается в мочевом пузыре. При наличии бесформенных сгустков кровотечение в полостную систему, видимо, более интенсивное. Степень гематурии зависит от уровня повреждения паренхимы и сосудов слизистой оболочки полостной системы почки. Глубокие разрывы паренхимы почки, но не разветвляющиеся по ходу травматического канала, будут сопровождаться не сильно выраженной гематурией, в случаях глубоких разрывов, разветвляющихся на паренхиму по ходу травматического канала, гематурия может быть интенсивной. Однако, при разрыве почки, сообщающейся с полостной системой, гематурия может быть не интенсивной или даже отсутствовать. Это наблюдается в тех случаях, когда лоханка и мочеточник заполнены сгустком крови. В этой ситуации кровь и моча без всяких препятствий значительно легче выделяются в паранефральную  и забрюшинную клетчатку. У этих больных гематурии нет, а забрюшинная гематома увеличивается и наблюдаются признаки продолжающегося кровотечения.

     Размозжение почки сопровождается быстрым нарастанием забрюшинной гематомы и редко интенсивной гематурией. Сгустки крови заполняют лоханку и мочеточник и препятствуют выделению крови в мочевой пузырь. Отрыв почки от сосудистой ножки вовсе протекает без гематурии, хотя это самая тяжелая травма.

     Таким образом,  степень гематурии может  быть обратно пропорциональна тяжести травмы. Однако нередко больные и даже младший медперсонал свидетельствуют о том, что больной за сутки потерял 1-1,5 литра крови. За динамикой окрашивания мочи в красный цвет надо следить, но и объективно оценивать. Ю.А.Пытель, И.И.Золотарев пишут, что визуальная оценка окраски мочи при различной интенсивности макрогематурии показала,  что моча приобретает бурый оттенок при 0,1-0,4%, а цвет мясных помоев – при 0,5-4% примеси крови. При наличии 5 или 100 мл крови в 100 мл мочи последняя одинаково окрашивается с кроваво-красный цвет. Для объективной оценки гематурии С.Б.Шапиро и соавт. предложили методику определения кровопотери по концентрации гемоглобина мочи. Ю.А.Пытель, И.И.Золотарев указывают, что в лабораториях, где гемоглобин крови определяется  фотоколориметрическим методом, следует определить и гемоглобин мочи.

     Таким образом, на основании собственного опыта, анализа литературы можно сформулировать симптомы по стадиям травмы почки следующим образом:

I. Симптомы повреждения паранефральной клетчатки.

1. Боль в поясничной области

2. Наличие незначительных размеров гематомы в поясничной области или ее отсутствие

3. Постоянная микрогематурия, нередко не выраженная макрогематурия

4. Отсутствие нарушений в гемодинамике и снижение показателей гемоглобина

5. Удовлетворительное общее состояние

6. Благоприятное течение болезни

II. Симптомы повреждения паренхимы почки

1. Быстро проходящий шок

2. Локализованная боль

3. Почечная колика

4. Макрогематурия

5. Отсутствие околопочечной гематомы

6. Кратковременное нарушение уродинамики

7. Благоприятное течение при соблюдении режима

8. Дальнейшее удовлетворительное состояние

III. Повреждение паренхимы, сообщающееся с полостной системой почки

1. Выраженный шок

2. Наличие забрюшинной гематомы

3. Боль в поясничной области

4. Выраженная гематурия, но может быть кратковременной

5. Нарушение гемодинамики, снижение гемоглобина, гематокрита

6. Выраженное напряжение мышц передней брюшной стенки

7. Оперативное вмешательство

IV. Повреждение лоханки

1. Боль в поясничной области

2. Отсутствие анемии

3. Не интенсивная макрогематурия или микрогематурия

4. Функция почки сохранена, затек из лоханки

5. Повышение температуры 

V. Повреждение форниксов и мозгового слоя почки

1. Боль в поясничной области

2. Выраженная макрогематурия

3. Отсутствие забрюшинной гематомы

4. Отсутствие функции почки

5. медленное нарастание анемии

VI. Размозжение почки

1. Тяжелый шок

2. Нарастание анемии

3. Наличие большой забрюшинной гематомы

4. Отсутствие функции почки

Одно-двухкратная гематурия

5. Боль в соответствующей половине живота

6. Немедленное хирургическое вмешательство

VII. Отрыв почки от сосудистой ножки

1. Очень тяжелый шок

2. Резкое нарушение всех показателей гемодинамики

3. Нарастающая анемия

4. Наличие больших размеров забрюшинной гематомы

5. Отсутствие гематурии

6. Отсутствие функции почки

7. Немедленное хирургическое вмешательство.

Диагностика травм почек,  казалось бы,  не представляет трудностей, т.к.  анамнез указывает на нанесенную травму, если больной находится  в бессознательном состоянии, то его окружающие смогут указать на эти факты. Однако бывают ситуации, особенно, при автомобильных катастрофах, когда все присутствующие находятся в тяжелом состоянии. Каждый больной с травмой почки любой степени подлежит госпитализации в больницу, в которую он доставлен в не зависимости от района обслуживания этой больницей. Известны неприятные случаи, когда больному отказывали в госпитализации и врачи несли юридическую ответственность. При ясной клинической картине при наличии у больного всех трех симптомов: боль, наличие забрюшинной гематомы и гематурия, диагноз травмы почки не вызывает сомнений.

      Первая задача, которую врач должен решить – это оценить состояние больного и при наличии шока начать мероприятия по борьбе с шоком.

      Вторая – надо ответить на вопрос какова травма:  комбинированная в сочетании с повреждением органов брюшной полости или изолированная закрытая травма почки.

      После выведения больного из шока, когда максимальное артериальное давление не ниже 100 мм, а при нормальном давлении сразу больному необходимо провести рентгеновское обследование. В первую очередь проводится обзорный  снимок органов мочевой системы. На обзорном снимке необходимо оценить состояние скелета поясничной области, состояние позвоночника, поперечных отростков поясничных позвонков и реберной дуги. Повреждение оказанных костей скелета, как правило,  свидетельствует о тяжелой травме почки. Отсутствие линии поясничной мышцы или ее сглаженность свидетельствует о наличии забрюшинной гематомы. Кроме того, при наличии гематомы определяется гомогенная различных размеров тень, иногда доходящая до полости таза (рис.     ). При травме почки на обзорном снимке определяется выраженная  аэроколия, со стороны поврежденной почки определяется большое  количество теней газов, что мешает определить размеры гематомы. Аэроколия у этих больных, видимо, развивается в результате сотрясения-контузии нервных стволов брыжейки и интрамуральных нервных сплетений кишечника. 

     Очень важным методом обследования является экскреторная урография, которая в некоторых случаях позволяет диагностировать степень повреждения почки и наличие контрлатеральной почки и ее функциональное состояние. Для инфузионной внутривенной урографии целесообразно применять  безатомные контрастные препараты – Омниопак, который легко переносится больными, дает более четкое контрастирование полостной системы почки. Применяя это контрастное вещество, можно установить незначительные затеки контрастного вещества в паренхимеповрежденной почки. Чаще всего функция травмированной почки отсутствует, контрастное вещество не заполняет полостную систему и, естественно, не определяется в мочеточнике. Однако, на фоне забрюшинной гематомы вырисовываеся незначительная тень поврежденной почки. Контрастное вещество, находящееся в многочисленных сосудах поврежденной паренхимы дает контрастирование. Иногда контрастным веществом заполнятся группа чашечек верхнего или нижнего полюсов почки, а в противоположном полюсе почки контрастирование отсутствует. Может определяться контрастное вещество узкой полосой в лоханке, окружающее большой сгусток крови (дефект наполнения). Диагностически ценно, когда определяется полостная система и четко прослеживается дорожка контрастного вещества, выходящая за пределы почки, где визуализируется лужица контраста. Между тем, этот как бы затек может определяться не полным, когда контрастное вещество не достигает ребра почки. Нередко ретроградная пиелография применяется при закрытых травмах почек, а иногда при ее выполнении и возникают травмы мочеточников или почки. Выполнить ретроградную пиелографию возможно не у всех больных, у одних из-за тяжести состояния, а других невозможно уложить на урологическое кресло. Выполняя ретроградную пиелографию, контрастное вещество следует вводить  медленно, т.к. интенсивная струя может смывать свежеобразовавшиеся тромбы с сосудов, что усилит кровотечение, При ретроградной пиелографии довольно четко определяются затеки контрастного вещества в паранефральную клетчатку у больных с повреждением, сообщающимся с полостной системой почки (рис.3,4,5). Кроме того,  после катетеризации лоханки и введения контрастного вещества диагностируются повреждения почки мочеточниковым катетером (рис.6).

     При оценке данных экскреторной урографии и ретроградной пиелографии следует обратить внимание на смещение почки в любом направлении, особенно вниз, латеральную и медиальную  стороны. Смещение почки происходит в результате повреждения тканей, удерживающих почку в определенном положении. Между тем, несмотря на четкость рентгенограммы и возможность  несомненно установить диагноз – разрыв, сообщающийся с полостной системой почки, мы сдержанно относимся к ретроградной пиелографии, потому что есть более простые и щадящие методы.

     Многие видные урологи – Н.А.Лопаткин, Ю.А.Пытель, И.И.Золотарев и др. -для  диагностики и плана лечения рекомендуют производить ангиографию, иногда даже селективную. Да, при ангиографии решается вопрос о многочисленных вариантах повреждения магистральных сосудов, при легких повреждениях смещение мелких сосудов коркового слоя почки, незначительный затек контрастного вещества в зону разрыва, при более тяжелых травмах – смещение и даже разрывы сегментарных артерий и затек контрастного вещества за пределы почки. Кроме того,  ангиография позволяет точно установить наличие и состояние контрлатеральной почки. Однако, Л.Е.Зингерман, И.И.Рушанов, Т.А.Ахадов и др. относятся более сдержанно к ангиографии и не преувеличивают ее диагностическую ценность.

     При травме почки, в первую очередь,  страдают вены и при более легких повреждениях они подвергаются травме, в более тяжелых – одновременно травмируются и артерии. Поэтому некоторые авторы проводят селективную венографию и при этом получают нарушение нефрографической фазы и затек контрастного вещества. По нашему мнению, теоретически это так, но удельный вес применения ангиографии и венографии очень низкий, т.к. ангиографическая аппаратура в клиниках областных больниц, а в лечебных учреждениях более низкого уровня она отсутствует. Кроме того, эта  аппаратура работает не круглосуточно, а решать вопрос о тактике лечения больного с травмой почки  приходится неотложно.

     При ультразвуковом осмотре почки можно диагностировать гематому паранефральной клетчатки, повреждение паренхимы почки, не сообщающееся с полостной системой, субкапсулярные  и с разрывом капсулы почки.  Между тем, более тяжелые повреждения, сообщающиеся с полостной системой, и размозжение почки, сопровождающиеся наличием большой забрюшинной гематомой и гематомы в полостной системе почки, хорошо визуализируются и диагноз не вызывает сомнений.

    При подозрении на комбинированные травмы почки и органов брюшной полости целесообразно применять лапароскопию. Она позволяет диагностировать повреждение печени, селезенки  кишечника, а также ответить на вопрос: присутствует ли  у больного перитонит? При травме почки визуально определяется синюшная перистальная брюшина, что свидетельствует о наличии забрюшинной гематомы, а при наличии урогематомы или забрюшинной флегмоны  определяется  реактивное воспаление брюшины.

     Со времени  внедрения метода цистоскопии и хромоцистоскопи, они применялись, а иногда применяются и в настоящее время, для определения источника гематурии (правая, левая почка и ее функция). Однако, полученная информация уступает другим перечисленным методам, поэтому может быть эти методы целесообразно применять при легких травмах, когда имеется гематурия, а ее источник точно не установлен. Кроме того, цистоскопия иногда приводит к тактическим ошибкам.

      Ю.Ф.Пытель, И.И.Золотарев приводят наблюдение, когда больной поступил с травмой поясничной области: при хромоцистоскопии было отмечено выделение мочи, окрашенной кровью, из правого устья и индигокармина из левого. Это позволило врачу без экскреторной урографии установить наличие двух почек, из которых правая была повреждена. Спустя 4 дня после травмы,  когда больной находился в стационаре, вечером при неосторожном движении наступила вторая фаза субкапсулярного разрыва правой почки, возникло сильное кровотечение. Это заставило дежурного врача предпринять срочное оперативное вмешательство. После обнажения забрюшинного пространства, которое сплошь было заполнено сгустками крови, обнаружен разрыв почки. Произведена нефрэктомия, поскольку кровотечение было угрожающим. В послеоперационном периоде возникла анурия. Оказалось, что у больного была перекрестная дистопия (две сросшиеся почки с правой стороны). В условиях угрожающего жизни кровотечения врач не смог правильно сориентироваться и удалил сросшиеся почки. В дальнейшем, несмотря на хронический гемодиализ как предварительный этап лечения перед трансплантацией почки, больной умер. Они же делают вывод: учитывая возможность такой аномалии, следует признать, что основным методом диагностики повреждений с целью определения состояния контрлатеральной почки является экскреторная урография. Добавить нечего, каждый врач, оперирующий больного с травмой почки, это должен помнить.

     В настоящее время, особенно в дальнем зарубежье, широко применяется компьютерная томография. Мы не имеем опыта применения этого метода при травмах почки, однако на основании данных литературы ,несомненно, этот метод очень информативен, компьютерной томографией можно диагностировать даже незначительные повреждения почки и составить правильный план лечения.

      Лечение. Все больные с травмой почки подлежат стационарному лечению, даже если они обращаются при удовлетворительном состоянии. Больным, находящимся в тяжелом шоковом состоянии, необходимо проводить весь комплекс противошоковых мероприятий, направленных на повышение и стабилизацию гемодинамики. Среди этих мероприятий, в первую очередь, необходимо переливание крови, введение противошоковых растворов, кортикостероидов, кровоостанавливающих препаратов и др.

     После выведения из шока необходимо тщательно  осмотреть больного и ответить на вопрос: имеется ли комбинированная травма, т.е. сочетание травмы почки и органов брюшной полости? Затем сделать внутривенную инфузионную урографию с целью определения наличия и  функции почек.

     Абсолютное большинство больных  с травмой почек не требует операции, а следовательно подлежат консервативному лечению. Консервативное лечение показано больным с повреждением паранефральной клетчатки и при повреждении почечной паренхимы, не сообщающейся с полостной системой почки, и оно заключается в соблюдении постельного режима, больной не должен делать резких движений в постели. Постельный режим должен продолжаться от 8 до 12 дней, критерием этому является два нормальный анализа мочи без содержания свежих эритроцитов. В случаях, когда после соблюдения постельного режима в течение указанных сроков имеются эритроциты, этот  режим целесообразно продлить.

     На поясничную область травмированной почки необходимо прикладывать холод в течение 2-3 дней, назначать кровеостанавливающие препараты, которые повышают свертываемость крови и способствуют остановке кровотечения, производить переливание крови, в одном случае – с целью восполнения кровопотери, в другом – с целью остановки кровотечения.

     При травме почки в ней возникают зоны ишемии паренхимы, наличие даже мелких кровоизлияний в паренхиме, гематомы в паранефральной клетчатке и в области ворот почки приводит к быстрому инфицированию со всеми вытекающими последствиями. Поэтому необходимо назначать антибиотики широкого спектра действия. Постоянно следует следить за состоянием гемодинамики. Бывают случаи, когда у больного во время акта дефекации, кашле или резкой перемене положения возникают головокружения, мелькание перед глазами, больной становится  бледным – это признаки повторного кровотечения и ему немедленно показано хирургическое лечение.

      Срочная операция показана больным:

1. С комбинированными повреждениями почки и органов брюшной полости.

2. С нарастающими признаками кровотечения, но после выведения больного из шока.

3. Отрыв почки от сосудистой ножки.

4. Краевое повреждение сосуда почечной ножки.

5. Размозжение почки.

6. Повреждения почечной паренхимы, сообщающейся с полостной системой почки.

7. Открытое повреждение лоханки.

8. Повреждение форниксов и мозгового слоя почки.

При хирургическом лечении травм почек врач должен помнить, что всегда надо стремиться к органосохраняющим операциям, но бывают ситуации, когда это невозможно. Принимая решение в отношении удаления почки, оперирующий хирург должен знать наличие и функциональное состояние второй контрлатеральной почки. В случаях, когда пришлось взять больного на операционный стол без внутривенной урографии, или она оказалась не информативной, во время операции надо ответить на этот вопрос. Оперирующий хирург должен вскрыть брюшную полость и пальпаторно определить наличие почки, ее размеры и консистенцию. По этим данным можно судить о ее функции. Ю.А.Пытель, И.И.Золотарев пишут, что это успокаивает врача, полагаться на этот метод нельзя. Они рекомендуют наложить на мочеточник травмированной почки мягкий кишечный зажим, а затем произвести катетеризацию мочевого пузыря, резиновым катетером выпустить мочу и оставить катетер в пузыре. В вену ввести индигокармин, затем лазикс и наблюдать за выделением окрашенной индигокармином мочи. Через 5-7 минут при наличии противоположной почки начинает выделяться окрашенная индигокармином моча.

    Таким образом, внутривенная урография, пальпация почки и индигокарминовая проба позволяют ответить на вопрос о наличии почки.

    Абсолютными показаниями кнефрэктомии являются:

1. Размозжение почки

2. Отрыв почки от сосудистой ножки

      Относительным показанием к нефрэктомии является краевое пристеночное повреждение сосуда почечной ножки. В этой ситуации необходимо наложить сосудистый шов. Если врач не владеет этой методикой, необходимо вызвать сосудистого хирурга и только если это не возможно, произвести нефрэктомию.  

      При нефрэктомии по поводу травмы ввиду наличия большого количества сгустков и продолжающегося кровотечения оперирующий хирург нередко для верности перевязывает сосудистую ножку шелковыми лигатурами, после чего иногда остается незаживающий поясничный свищ. Нами в одном из районов республики по срочному вызову оперирован больной 43 лет с размозжением почки, которая удалена, почечная лоханка перевязана шелком. В послеоперационном периоде остался поясничный свищ, из которого выделялось серозно-гнойное отделяемое. Неоднократно производилось выскабливание свища, прижигание иодной настойкой и ляписом. Свищ не закрывался. При фистулографии контрастное вещество проникает до позвоночника, где определяется незначительное разветвление свищевого канала. Больной взят на операцию, при которой удалено 4 шелковых узла. После операции свищ закрылся.

     Целесообразно помнить, что при операциях по поводу травм почек раны в забрюшинном пространстве бывают глубокими, заполненными сгустками крови, при удалении которых возникает свежее кровотечение, остановка его тампонами, марлевыми салфетками иногда приводит к тому, что в «карманах» раны хирург оставляет салфетку. Такие случаи известны из практики наших коллег. Поэтому при таких операциях операционная сестра должна считать салфетки. При фистулографии в этих случаях контрастное вещество обтекает салфетку,  что определяется как дефект наполнения.

     Органосохраняющие операции проводятся:

1. При повреждении почечной паренхимы,  сообщающейся с полостной системой почки.

2. При открытом повреждении лоханки.

3. При повреждении форниксов и мозгового слоя почки.

    Повреждение почечной паренхимы, сообщающейся с полостной системой почки – самая частая патология, требующая хирургического лечения. В этих случаях надо стремиться сохранить орган. На разрывы почки накладываются глубокие кетгутовые швы так, чтобы края разрыва плотно прилегали друг к другу. Кетгутовая лигатура завязывается с двойным захлестыванием, т.к. это более крепко удерживает узел. В завязанный узел целесообразно подвести кусочек клетчатки. Все лигатуры связывают поочередно друг с другом по ходу разрыва. При единичных разрыва этим можно и ограничиться, в случае повреждения почки в 2-3 местах необходимо наложить пиелостомию, которая обеспечивает отток мочи и крови из почки. Иначе может наступить закупорка мочеточника сгустком, расширение лоханки, отек почки. В этих условиях прорезываются наложенные швы и развивается повторное кровотечение, требующее релюмбатомии. При таком  осложнении в большинстве случаев сохранить почку трудно и поизводится нефрэктомия.

     Повреждение форниксов и мозгового вещества почки сопровождается обильной гематурией и развитием воспалительного процесса. При операции выделенная почка не изменена, но лоханка резко расширена, ее стенка кажется синюшной. При вскрытии лоханки и нее выделяются сгустки крови, которые надо удалить. Ревизия полостной системы почки позволяет установить поврежденную чашечку, освободив полостную систему от сгустков. Пальцами сдавливают паренхиму почки над уровнем повреждения. В этих случаях берут прямую иглу для наложения кишечного шва или прямую портняжную иглу, в ушко ее вводят кетгутовую нить таким образом, чтобы оба конца были одинаково длинными и прокалывают почечную ткань. Длина кетгутовых нитей с одной и другой стороны почки должна быть одинаковой. Сначала с одной стороны завязывают узел с двойным захлестыванием кетгута и сюда подтягивают жировую клетчатку и окончательно завязывают узел. Натягивают лигатуру и такой же узел с клетчаткой завязывают на противоположной стороне почк. В зависимости от размеров травмы можно завязать два таких узла. Конца кетгутовых лигатур не срезают, а завязывают на ребре почки. Такие швы Ю.А.Пытель и И.И.Золотарев рекомендуют накладывать при всех видах травмы, т.к. они обеспечивают сохранение питания почки  и образование ишемических очагов.

     Изолированное повреждение лоханки не сопровождается сильным  кровотечением, но если в лоханке имеются сгустки крови, их надо удалить и ушить рану лоханки. В тех случаях, когда края ран лоханки неровные, их надо освежить и ушить лоханку.

    Нередко встречаются травмы верхнего или нижнего полюса почки, при размозжении или отрыве полюса почки, не захватывающего чашечки. Эту травмы следует относить ко второй степени. Однако, значительно чаще при повреждении полюса почки разрыв приходится на чашечку. В том или другом случае целесообразно произвести резекцию полюса почки. Необходимо декапсулировать полюс почки до здоровой неповрежденной ткани. Кратковременно перекрыть кровоток путем наложения мягкого (кишечного) зажима на ножку и по границе  травмированной ткани по здоровой паренхиме сделать резекцию. Стенку нижней чашечки целесообразно ушить, а сосуды лигировать. Наложить швы на паренхиму почки, в лигатуру ввязать клетчатку. Операцию целесообразно закончить наложением пиелостомы.

     Во всех случаях после операции по поводу травм почек следует надежно дренировать забрюшинное пространство, ввести 1-2 дренажных трубки к очагам повреждения почки и рыхло поставить 1-2 тампона. Мышцы и кожную рану зашивать так, чтобы проходило два пальца, чтобы обеспечить отток содержимого из забрюшинного пространства.

     В заключение необходимо указать, что мы не видели лишних операций при травмах почки, а запоздалые встречались.

    В случае, если врач произвел операцию больному с травмой второй степени, т.е. больному, которого можно лечить консервативно, он наложил 1-2 кетгутовых шва на рану, освободил гематому и будет заживление с нежным рубцом, т.е. осложнений в послеоперационном периоде можно не ожидать.

    В послеоперационном периоде больные, которым произведены органосохраняющие операции, должны в течение 12-14 дней соблюдать постельный режим во избежание отсроченных кровотечений.

    Перед выпиской из стационара рекомендуется произвести внутривенную урограмму. Все больные, которым проводилось консервативное лечение и произведены органосохраняющие операции, в течение 2-х лет должны  находиться на диспансерном наблюдении и каждые 6 месяцев они должны обследоваться.

    У больных, перенесших травму почки, могут развиться различные осложнения:  хронический пиелонефрит, мочекаменная болезнь, нефрогенная или вазоренальная гипертония, абсцесс почки, некротический папилит и др. Своевременная диагностика и лечение этих заболеваний имеет существенное значение.
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