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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

АД -  артериальное давление;
ААХТ -  Американская ассоциация хирургии травм;
БАУ -  Белорусская ассоциация урологов;
в/3, с/3 и н/3 -  верхняя, средняя и нижняя треть мочеточника;
в/в -  внутривенно;
ВПМ -  верхние мочевые пути;
ДТП — дорожно — транспортное проишествие;
ЕАУ — Европейская ассоциация урологов;
КТ — компьютерная томография;
КЩС — кислотно — щелочное состояние;
ЛМС — лоханочно — мочеточниковый сегмент;
МВС — мочевыделительная система;
МКБ — мочекаменная болезнь;
МПС — мочеполовая система;
МРТ — магнито — резонансная томография;
НМП — нижние мочевые пути;
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства; 
ОАК -  общий анализ крови;
ОАМ — общий анализ мочи;
ОПН — острая почечная недостаточность;
ПМР -  пузырно -  мочеточниковый рефлюкс;
ПХО -  первичная хирургическая обработка;
РРГ -  радиоизотопная ренография;
РУ -  ретроградная уретеропиелография;
УЗИ -  ультразвуковое исследование;
ХПН -  хроническая почечная недостаточность;
ЧЛС -  чашечно -  лоханочная система;
ЧПНС -  чрезкожная пункционная нефростомия;
ЭД -  эректильная дисфункция;
ЭУ -  экскреторная урография;
НЬ -  гемоглобин;
Ht -  гематокрит.
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ВВЕДЕНИЕ

Европейская ассоциация урологов и Белорусская ассоциация урологов 
придают большое значение в своей практической деятельности информацион
ному обеспечению врачей - урологов с целью совершенствования ими своих 
знаний. Этому содействуют как научные монографии и руководства, статьи, так 
и краткие справочники, функция которых быстро помочь практикующему вра
чу в поиске нужной информации. Члены ЕДУ знакомы с англоязычными вари
антами справочников (Pocket Guidelines) и фундаментальными руководствами 
БАУ по диагностике и лечению урологических заболеваний (Guidelines).

Мы надеемся, что обзор современной литературы по методам диагности
ки и лечения травм органов мочеполовой системы, будет полезен урологам. В 
РБ имеются свои, «местные» стандарты диагностики и лечения урологических 
заболеваний, отражающие особенности национальной системы здравоохране
ния и образования. Информация, изложенная в данном пособии по данному во
просу, не имеет юридической силы и не является руководством к действию, од
нако может помочь практикующим урологам усвоить основные достижения ев
ропейской теоретической и практической урологии уровня 2009 г. по диагно
стике и лечению травм органов мочеполовой системы.

Авторы выражают благодарность членам студенческого научного обще
ства по урологии УО «ВГМУ», в частности, О.В. Кравченко -  за помощь в под
готовке данного пособия.

Доцент клиники урологии УО «ВГМУ» 
А.А. Жебентяев.
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ТРАВМА ПОЧКИ
Травма — патологическое состояние организма вследствие воздействия 

внешних сил. Врачи разных специальностей (хирурги, урологи, травматологи) 
обследуют и лечат больных с травмами различных органов, так как для предот
вращения смертности и снижения заболеваемости от травм требуется высокий 
уровень знаний в смежных областях медицины.

Травма почек составляет приблизительно 1-5% от всех травм [1]. Из всех 
органов живота и МПС наиболее часто повреждается почка, при этом соотно
шение мужчин к женщинам составляет 3:1 [2]. Травма почки может быть ост
рым и опасным для жизни повреждением. Однако большинство повреждений 
почек бывают лёгкой или средней степени тяжести и чаще применяется кон
сервативная тактика.

Прогресс в диагностике и лечении травм органов МПС и чёткий алгоритм 
действий в зависимости от стадии травмы, снизили необходимость хирургиче
ских вмешательств и количество нефрэктомий [3].

Механизм травмы
По механизму повреждения травмы почек могут быть закрытыми (тупы

ми) или открытыми. В сельской местности чаще (90-95%) встречается закрытая 
травма, в городской местности количество открытых травм может достигать 
>20% [4].

Закрытая травма обычно является следствием ДТП, падений, спортивных 
травм, физического насилия. ДТП являются основной причиной почти 'А за
крытых повреждений почки [2].

Разрывы почек и повреждения почечных сосудов составляют лишь 10- 
15% от числа всех закрытых травм почек. Изолированное повреждение почеч
ной артерии при закрытой травме живота бывает очень редко и составляет 
<0,1% от числа всех больных с травмами [5].

Schmidlin и соавт. исследовали распределение силы действия в повреж
денной почке с использованием экспериментальной модели и установили, что 
причиной большинства закрытых травм почек был изгиб почки. Сила разрыва 
была обусловлена комбинацией приложенной силы и гидравлического давле
ния внутри почки. В этой модели разрывы и кровоизлияния определялись на 
периферии почки. Эти данные были подтверждены при операциях по поводу 
тяжелых повреждений органов [6].

Окклюзия почечной артерии возникает при травме с механизмом резкой 
остановки (торможения). При резком сдвиге почки возникает растяжение по
чечной артерии. В результате возникает повреждение в неэластичной и жёсткой 
интиме сосуда, а последующее кровотечение в стенку сосуда ведет к тромбозу. 
Кроме этого, сдавление почечной артерии между передней брюшной стенкой и 
телами позвонков может приводить к её тромбозу [7].

Огнестрельные и колото -  резаные ранения являются наиболее частыми 
причинами проникающих (открытых) травм. В большинстве случаев, они воз
никают в результате физического насилия. Открытые травмы почки более тя
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желые и менее предсказуемые, чем закрытые травмы. Пуля, вследствие высо
кой кинетической энергии, больше повреждает паренхиму и часто ассоцииру
ется с сочетанными и множественными повреждениями других органов [8]. Со
общается о том, что в недавних войнах повреждения почек были наиболее рас
пространены среди повреждений органов МПС. При этом возникали выражен
ные сочетанные повреждения органов брюшной полости и часто (25-33%) вы
полнялись нефрэктомии [9].

Классификация травм почек
Классификация помогает разделить пациентов на группы, определить 

тактику диагностики и лечения, а также предсказать исходы. В последние 50 
лет в медицинской литературе было представлено 26 классификаций травм по
чек [10]. В настоящее время широко используется классификация травм почек, 
предложенная Американской ассоциацией хирургии травм (ААХТ) [11]. Разли
чают 5 степеней травм почек (табл. 1). Заключительный диагноз подтверждает
ся при КТ или во время операции. В ретроспективном исследовании эта клас
сификация травм почек была определена как наиболее важная классификация, 
предсказывающая возможность сохранения или удаления почки [12].

Классификация травм почек по ААХТ [11]
Таблица 1

Степень Описание повреждения
I Ушиб или неувеличивающаяся в объеме субкапсулярная гематома. 

Нет разрыва.
II Неувеличивающаяся в объеме околопочечная гематома.

Разрыв коркового вещества почки <1 см. в глубину без экстраваза- 
ции мочи.

III Разрыв коркового вещества почки >1 см. без экстравазации мочи.
IV Разрыв паоенхимы почки с повоежлением ЧЛС

И ЛИ

Повреждение с о с у д о в : повреждение сегментарной почечной арте- 
рии или вены с забрюшинной гематомой, частичное повреждение 
сосуда или тромбоз сосуда.

V Разоыв: оазмозжение почки
ИЛИ

Повреждение сосудов: о т р ы в  п о ч к и  о т  почечной ножки.

Диагностика
Обследование и экстренная помощь больным с травмой включает меры 

по обеспечению дыхания, остановку наружного кровотечения и при необходи
мости - выведение из шокового состояния. В большинстве случаев объективное 
исследование пациента проводится одновременно с мероприятиями по стаби
лизации гемодинамики. Если имеется подозрение на повреждение почки, для 
подтверждения диагноза требуется экстренное урологическое обследование.
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Анамнез и объективное исследование

Сбор анамнеза осуществляют, если пациент в сознании. Свидетели и со
трудники бригады скорой помощи могут сообщить полезную информацию о 
пострадавших с тяжелыми повреждениями и тех, кто без сознания. Возникно
вение тяжелых травм почек возможно при травме с механизмом быстрой оста
новки (торможения), при падении с высоты, ДТП и прямом ударе в боковые от
делы живота. При сборе анамнеза у пациентов с травмой после ДТП учитыва
ются данные о скорости движущегося транспортного средства, нарушении 
правил дорожного движения и указание о том, был ли пациент пассажиром или 
пешеходом.

При открытых травмах важна информация о типе и калибре оружия при 
огнестрельных ранениях, т.к. ранения высокоскоростными и высокоэнергети
ческими видами оружия приводят к более выраженным повреждениям.

Анамнез жизни пациента должен быть детализирован настолько, на
сколько это возможно, так как предшествующие заболевания почки и других 
органов могут негативно воздействовать на исход травматической болезни. У 
пациентов с тяжелой травмой необходимо также исследовать функцию почек 
методом ЭУ -  для своевременной диагностики наличия единственной или 
единственной функционирующей почки [13].

Предшествующие аномалии почек способствуют их повреждению. Гид
ронефроз вследствие аномалий ЛМС, камни почек, кисты и опухоли - наиболее 
частые заболевания, которые могут осложнять клиническое течение заболева
ния при небольших повреждениях почек. Общее количество этих случаев варь
ирует от 3,5% до 21,8% [14].

Объективное исследование - это основа начального этапа диагностики у 
каждого пациента с травмой. Стабильность гемодинамики - первичный крите
рий для определения тактики лечения травм почек. Шок определяется как сис
толическое АД <90 мм. рт. ст. — в любое время после травмы. Показатели 
функционирования систем организма (пульс, АД, сатурация) должны фиксиро
ваться в динамике.

Тупая травма спины, боковых и передних отделов живота, нижних отде
лов грудной клетки может приводить к повреждениям почек. При объективном 
исследовании можно выявить очевидные характеристики колото -  резаной ра
ны нижних отделов грудной клетки, боковых и верхних отделов живота, вход
ное или выходное отверстие в этих областях. При колото — резаных ранениях 
по ширине раны трудно точно определить глубину проникновения. Следующие 
признаки могут указывать на возможную травму почек:

1. Гематурия;
2. Боль в поясничной области;
3. Кровоизлияния в поясничной области;
4. Ссадины в поясничной области;
5. Переломы ребер;
6. Увеличение живота в объеме;
7. Пальпируемое образование в животе (гематома);
8. Напряжение и болезненность брюшной стенки.
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Стандарты сбора анамнеза и проведения объективного исследования:
1. Стабильность гемодинамики определяется при поступлении;
2. Если пациент в сознании, выясняется анамнез, если нет — опрашиваются 

свидетели относительно времени и обстоятельств травмы. Из анамнеза выясня
ется информация о предшествующей патологии и операциях на почках (об
струкция ЛМС, большие кисты, МКБ);

3. Выполняется осмотр и полное обследование грудной клетки, живота, по
ясничной области - для обнаружения проникающих и сочетанных ранений;

4. см. объективные признаки, указывающие на возможную травму почек.

Лабораторные исследования

Исследование мочи, определение Ht и креатинина в сыворотке крови -  
наиболее важные тесты при исследовании пациентов с травмой почки.

Анализ мочи является основным методом диагностики при подозрении на 
травму почки. Гематурия — наличие ненормального количества эритроцитов в 
моче и обычно первый признак травмы почки. Микроскопическая гематурия 
при травме подразумевает наличие >3 эритроцитов в поле зрения микроскопа, в 
то время как при макрогематурии в моче визуально и без труда определяется 
кровь.

Гематурия - это признак травмы почки, но она не позволяет с достаточ
ной чувствительностью и специфичностью проводить дифференциальную ди
агностику различных степеней тяжести травм почек. Гематурия не обязательно 
коррелирует со степенью травмы. При тяжелых открытых и закрытых повреж
дениях, таких как разрыв ЛМС, повреждение почечной ножки или тромбоз сег
ментарной артерии, гематурии может и не быть [15]. Гематурия при незначи
тельных травмах может указывать на предшествующую патологию почки [16].

Определение Ht -  это метод динамического исследования пациентов с 
травмой и кровотечением (НЬ >100г/л -  Ht до 35%, НЬ >80г/л -  Ht до 30%, НЪ 
<80г/л -  Ht <20%). Начальный низкий уровень Ht в сочетании с нестабильной 
гемодинамикой подразумевают необходимость проведения реанимационных 
мероприятий. Снижение Ht и нарастающие клинические признаки внутреннего 
кровотечения (выраженная слабость, головокружение, жажда, «липкий, холод
ный» пот, потливость) - это признаки степени кровопотери, которые вместе с 
признаками реакции больного на реанимационные мероприятия важны для 
принятия последующих решений.

Так как большинство пациентов с травмой исследуются в течение 1 часа 
после травмы, определение уровня креатинина в сыворотке крови отражает 
функцию почки до возникновения травмы. Повышение креатинина обычно ука
зывает на предшествующую патологию почки и ХПН.

Стандарты лабораторного исследования:
1. Моча пациентов с подозрением на травму почки осматривается визуально 

(для выявления макрогематурии) и затем исследуется лабораторно (для выяв
ления микрогематурии). Гематурия — абсолютный признак травмы почки. Ог-
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сутствие гематурии при тяжелом состоянии больного может указывать на на
личие тяжелой (V степень) травмы почки;

2. Снижение Ht в динамике свидетельствует о продолжающемся кровотече
нии, которое может быть следствием изолированной травмы почки и/или дру
гих сочетанных повреждений, что влияет на тактику лечения;

3. Определение уровня креатинина после травмы, может выявить пациентов с 
нарушением функции почки до травмы, что влияет на тактику лечения.

Инструментальные исследования

Принятие решения о выполнении рентгеновского исследования при по
дозрении на травму почки основывается на клинических данных и механизме 
повреждения. Так как большинство травм почек не являются тяжелыми и раз
решаются без каких - либо вмешательств, зарубежными урологами предприни
маются попытки отбора пациентов, которым не нужно выполнять эти исследо
вания по причине дискомфорта, лучевой нагрузки, возможных аллергических 
реакций и финансовых затрат [17]. Так пациенты с микроскопической гемату
рией и без признаков шока после закрытой травмы имеют низкую вероятность 
тяжелой травмы почки [18]. Показаниями для рентгеновского исследования яв
ляются макрогематурия, микрогематурия и шок, а также сочетанная травма. 
Пациенты после травмы с механизмом быстрой остановки (торможения) и кли
ническими признаками травмы почки также требуют немедленной диагностики 
с целью исключения отрыва мочеточника или повреждения почечной ножки 
[17]. Пациенты с проникающим ранением туловища имеют высокую частоту 
тяжелых травм почек. Бели на основании расположения входного/выходного 
отверстия раны есть подозрение на травму почки, должно быть выполнено 
рентгеновское исследование, несмотря на степень гематурии [17].

УЗИ является популярным исследованием на начальном этапе диагности
ки травм живота, несмотря на его недостатки [19]. Хотя оно обеспечивает бы
строе, неинвазивное, дешевое исследование, без применения облучения или 
контрастных веществ, роль УЗИ в исследовании пациентов с травмой почки 
продолжает дискутироваться. У пациентов с множественной сочетанной трав
мой трудно получить хорошие акустические окна. Результаты также очень за
висят от исследователя. При УЗИ можно обнаружить разрыв почки, но нельзя 
оценить его глубину и протяженность, нельзя также получить данные о функ
ции почки или экстравазации мочи. При оценке больных с закрытой травмой 
лёгкой степени, УЗИ является более чувствительным и специфичным методом, 
чем стандартная ЭУ [20]. В другом исследовании, сравнивающем результаты 
УЗИ и ЭУ, чувствительность УЗИ снижалась по мере нарастания тяжести трав
мы, в то время как чувствительность ЭУ оставалась высокой для всех степеней 
тяжести травмы. В связи с этим был сделан вывод о том, что данные УЗИ не 
обеспечивают очевидного преимущества в определении степени тяжести травм 
почек [21]. Другое возможное применение УЗИ - динамическое исследование 
«стабильных» травм почек на предмет рассасывания урогематомы и забрю- 
шинной гематомы [21]. УЗИ может быть полезным в идентификации пациен-
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тов, которым необходимо выполнение более агрессивного рентгенологического 
исследования с целью установки достоверного диагноза [22].

До внедрения КТ стандартная ЭУ была основным исследованием в диаг
ностике травмы почки и продолжает использоваться с этой целью в некоторых 
лечебных учреждениях. ЭУ позволяет установить наличие одной или обеих по
чек, чётко контрастировать паренхиму почки и ЧЛС. Для определения степени 
тяжести травмы должны быть выполнены нефротомограммы, на которых опре
деляются контуры почек и экскреция контраста из обеих почек в ЧЛС и моче
точники. Отсутствие визуализации, деформация контуров или экстравазация 
контраста означают тяжелую травму почки и требует дальнейшего рентген -  
исследования с помощью КТ или ангиографии. Наиболее значимые признаки 
травмы при ЭУ - отсутствие функции почки и экстравазация контраста. Отсут
ствие функции обычно является признаком тяжёлой травмы почки с поврежде
нием почечной ножки (отрыв почки от сосудов или тромбоз) или её размозже
нием. Экстравазация контраста также подразумевает наличие тяжелой степени 
травмы с распространением на капсулу почки, паренхиму и ЧЛС. Другими, ме
нее надёжными признаками, являются отсроченная экскреция контраста, не
полное контрастирование ЧЛС, деформация чашек и затенение почки гемато
мой. Чувствительность ЭУ достигает 90% при всех степенях тяжести [21].

Неотложная интраоперационная ЭУ выполняется пациентам с нестабиль
ной гемодинамикой, подлежащих неотложному оперативному вмешательству, 
которые не обследованы на КТ. Техника: болюсная в/в инъекция 2 мл/кг кон
трастного вещества с последующим исследованием на 10 минуте. Такое иссле
дование безопасно, эффективно и в большинстве случаев высокого качества. 
Оно дает важную информацию о поврежденной почке, а также о функции кон
тралатеральной «здоровой» почки, что помогает определять тактику лечения 
при критических состояниях во время неотложных лапаротомий [23]. В то вре
мя как большинство урологов поддерживают использование интраоперацион
ной ЭУ, не все клинические исследования показали её необходимость и высо
кую чувствительность. Неотложная одномоментная интраоперационная ЭУ не 
имеет большого значения в оценке пациентов с проникающей травмой живота, 
которые подвергаются лапаротомии по поводу внутрибрюшинныхных повреж
дений. Это исследование рекомендуется только пациентам с ранением в боко
вых отделах живота или макрогематурией после открытой травмы [24].

Компьютерная томография -  «золотой» стандарт рентгеновского иссле
дования «стабильных» пациентов с травмой почки, хотя она применяется не во 
всех случаях и требует больших затрат времени. Большая стоимость исследова
ния это также большой недостаток, однако КТ является более чувствительным 
и специфичным методом диагностики по сравнению с ЭУ, УЗИ и ангиографией 
[25]. В ретроспективном исследовании было показано, что точный диагноз 
травмы почки при КТ был установлен в 95,6% случаев, по сравнению с 90,9% 
случаев при ЭУ с двойной дозой контраста и 78,8% случаев при УЗИ [26]. КТ 
более точно определяет локализацию повреждения, легко обнаруживает ушиб
ленные или нежизнеспособные сегменты почки, визуализирует всё забрюшин- 
ное пространство и любые сопутствующие гематомы, одновременно обеспечи
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вая обзор брюшной полости и полости таза. КТ показывает анатомические осо
бенности, включая глубину и локализацию разрывов почки, сопутствующие 
повреждения брюшной полости, наличие и расположение контралатеральной 
почки. КТ подходит также для оценки травматических повреждений почек с 
предшествующими аномалиями развития. Во время КТ следует выполнять ЭУ 
для оценки функции почки. Отсутствие усиления контрастирования повреж
денной почки при КТ с ЭУ является признаком повреждения почечной ножки. 
В случаях, когда этот признак не определяется, признаком повреждения почеч
ной ножки является наличие гематомы в области ворот почки. Этот признак 
должен быть принят во внимание, даже если паренхима почки хорошо контра- 
стируется [27]. Повреждение почечной вены остается единственным поврежде
нием, которое трудно диагностировать любым методом рентгеновского иссле
дования. Наличие при КТ гематомы больших размеров с медиальной стороны и 
смещение почки подозрительно на такое повреждение.

Появление спиральной КТ изменило диагностику у пациентов с травмой. 
Спиральная КТ обеспечивает короткое время сканирования и дает меньше ар
тефактов при исследовании «беспокойных» пациентов. Трехмерное измерение 
позволяет контрастировать сосуды почки при компьютерной ангиографии и 
улучшает визуализацию сложных повреждений почечной паренхимы. Однако 
при спиральной КТ может быть не диагностировано повреждение ЧЛС. Во всех 
случаях подозрения на травму почки при спиральной КТ, должны быть выпол
нены повторные снимки через 10-15 мин. после введения контраста [28].

МРТ не часто используется у пациентов с травмой почки, однако это ис
следование точно показывает наличие околопочечной гематомы, жизнеспособ
ность фрагментов почки после травмы, предшествующие аномалии почек. МРТ 
не позволяет визуализировать мочевую экстравазацию на начальных этапах ис
следования. МРТ при травме почки чётко визуализировало повреждение почки 
с нежизнеспособными фрагментами и было способно определять небольшие 
разрывы почки, которые не обнаруживались на КТ и з - з а  околопочечной гема
томы [29]. МРТ не является методом выбора при диагностике пациентов с 
травмой, так как это требует затрат времени, повышает стоимость исследования 
и ограничивает доступ к пациенту. Таким образом, МРТ может использоваться 
при диагностике травмы почки только тогда, когда нет возможности выполнить 
КТ, у пациентов с аллергией на контраст или в очень небольшом количестве 
случаев, когда данные КТ сомнительные.

Ангиография была вытеснена компьютерной томографией из диагности
ки травм почек, так как она менее специфична, требует больших затрат времени 
и более инвазивная. Ангиография используется для определения точной лока
лизации и степени сосудистых повреждений, а также тогда, когда планируется 
селективная эмболизация почечных артерий для остановки постоянного или от
сроченного кровотечения из сегментарных почечных сосудов [30]. При ангио
графии можно точно определить разрыв почки, экстравазацию контраста и по
вреждение почечной ножки. Ангиография - метод выбора диагностики повреж
дения почечных сосудов у «стабильных» пациентов. Показания для ангиогра
фии: отсутствие визуализации почки при ЭУ после тяжелых закрытых травм и
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невозможность выполнить КТ. Причины отсутствия визуализации почки при 
ЭУ: полный отрыв почки от сосудистой ножки (обычно имеется угрожающее 
жизни кровотечение), тромбоз почечной артерии, тяжелый ушиб почки с выра
женным спазмом сосудов.

Стандарты инструментальных исследований:
1. Пациенты с закрытой травмой почки, макроскопической или микроскопи

ческой гематурией (>5 эритроцитов в поле зрения), гипотензией (систолическое 
АД<90 мм.рт.ст.) подвергаются инструментальному исследованию;

2. Инструментальные исследования рекомендуются всем пациентам после 
тяжелой травмы, вызванной быстрой остановкой (торможением) и/или при тя
желой сочетанной травме;

3. У всех больных с проникающим ранением брюшной полости или грудной 
клетки и гематурией любой степени показано выполнение неотложного рентге
новского исследования почек;

4. УЗИ не является универсальным исследованием и может быть информа
тивным на первых этапах диагностики пациентов с политравмой, а также при 
наблюдении за выздоравливающими пациентами;

5. КТ с контрастированием -  метод выбора при диагностике и определении 
степени тяжести травм почек у пациентов со стабильной гемодинамикой;

6. Пациентам с нестабильной гемодинамикой, которым требуется неотлож
ное хирургическое вмешательство, при подозрении на травму почки выполня
ется интраоперационная ЭУ с в/в введением 2 мл/кг контраста;

7. При невозможности выполнения КТ методами исследования второй линии 
являются ЭУ, МРТ и сцинтиграфия почек;

8. Ангиография используется для диагностики в тех редких случаях, когда 
одновременно планируется селективная эмболизация кровоточащих сосудов с 
целью остановки кровотечения.

Лечение

Оперативные методы лечения травмы почки

Целью лечения больных с травмой почки является снижение заболевае
мости, профилактика осложнений и сохранение функции почки. Люмботомия и 
ревизия почки выполняются редко. Общее состояние больного • абсолютный 
признак, который помогает определять тактику лечения (наблюдение, консер
вативное или оперативное лечение). На решение вопроса о лечении травмы 
почки обычно влияет решение об оперативном лечении или наблюдении сопут
ствующих абдоминальных травм [2].

Угрожающая жизни нестабильность гемодинамики вследствие кровоте
чения из почки является абсолютным показанием для ревизии почки. Другим 
показанием является увеличивающаяся или пульсирующая околопочечная ге
матома, обнаруженная при лапаротомии, выполненной по поводу сопутствую
щего абдоминального повреждения. Интраоперационная ЭУ может дать цен
ную информацию. Плохая визуализация почки, экстравазация мочи, большая
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забрюшинная гематома являются показаниями для оперативного лечения. V 
степень травмы почки по классификации ААХТ является абсолютным показа
нием для операции [31].

До настоящего времени дискутируется проблема лечения «больших» 
травм почек с наличием экстравазации мочи и/или нежизнеспособными фраг
ментами (IV и V степени травм почек). Эти травмы почек встречаются редко. 
Некоторые авторы считают, что большинство «больших» травм поддается не
оперативному лечению [32]. Эти травмы, однако, ассоциируются с высокой 
частотой осложнений и последующих оперативных вмешательств. Стойкая экс- 
травазация мочи или уринома обычно успешно лечатся путем установки стента 
и пункцией уриномы под контролем УЗИ. Неинформативная диагностика, слу
чайно обнаруженные заболевания почек (опухоль, стриктура ЛМС и др...) мо
гут потребовать оперативного вмешательства даже при относительно неболь
ших травмах почек [14,16].

Общая частота оперативных вмешательств по поводу закрытых травм по
чек <10% [31] и продолжает снижаться [33]. Цель оперативного лечения при 
травме почки — остановка кровотечения и спасение почки. Наиболее опытные 
авторы предлагают трансперитонеальный подход [31]. Доступ к почечной нож
ке достигается через заднюю париетальную брюшину, которая рассекается над 
аортой, медиально от нижней мезентериальной вены.

Временное сдавление сосудов перед вскрытием фасции Героты - безопас
ный и эффективный метод профилактики профузного кровотечения во время 
операции на почке. При этом снижаются кровопотеря и частота нефрэктомий, а 
также нет увеличения числа послеоперационной ОПН и летальности [34]. Ре
конструктивная операция на почке выполнима в большинстве случаев. Общая 
частота нефрэктомий во время операции, по данным разных авторов, составля
ет в среднем 13%. Эго обычно пациенты с шоком, тяжелыми травмами и высо
кой летальностью. Летальность в этой группе пациентов связана с тяжелой со
путствующей травмой и не является результатом повреждения почки. При ог
нестрельных ранениях вызванных высокоскоростными пулями, реконструкция 
обычно трудновыполнима и может потребоваться нефрэктомия [35].

Ушивание почки - наиболее распространенный тип операции. Если обна
ружена нежизнеспособная ткань, то выполняется резекция почки. Желательно 
герметично ушить ЧЛС, хотя некоторые авторы просто ушивают паренхиму 
над поврежденной ЧЛС с хорошими отдаленными результатами. В случае если 
повреждена капсула почки, для укрывания дефекта может быть использована 
часть сальника или околопочечный жир, а также материалы из фибрина [36]. 
Могут использоваться новые синтетические гемостатические материалы, поль
за которых доказана при открытых и лапароскопических резекциях почек [37]. 
Во всех случаях рекомендуется дренирование ретроперитонеального простран
ства для обеспечения оттока отделяемого.

Сосудистые повреждения при травме почки не распространены. Они 
встречаются при тяжелой сочетанной травме, при этом имеется высокая пери- и 
послеоперационная летальность. При закрытой травме V степени реконструк
ция почки выполнялась редко, если вообще была эффективной. Ушивание или
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резекция почки могут быть предприняты в тех редких случаях, когда имеется 
единственная почка или если пациент перенес двухстороннюю травму. Во всех 
других случаях, нефрэктомия представляется лечением выбора [38].

Артериография с селективной эмболизацией почечной артерии с целью 
остановки кровотечения является альтернативой лапаротомии и предотвращает 
срочное оперативное вмешательство [39].

Консервативные методы лечения травм почек

После того как были определены показания к оперативному лечению, 
консервативное лечение стало лечением выбора при большинстве травм почек. 
«Стабильным» пациентам на начальном этапе лечения требуется постельный 
режим, инфузионная терапия и антибиотики. Такая тактика приводит к низкой 
частоте нефрэктомий и низкой частоте летальности в ранние и поздние сроки 
после травмы. Недостатки консервативного лечения возникают относительно 
редко, приблизительно в 5% случаев [40].

Пациенты с травмами почек I и П степени лечатся консервативно, незави
симо от того, закрытые это или открытые травмы. Лечение травм почек Ш сте
пени дискутируется. Неплохие результаты лечения во всех недавних публика
циях поддерживают выжидательную тактику [41]. Большинство пациентов с 
травмами почек IV и V степени поступают с выраженными сочетанными по
вреждениями, что приводит к высокой частоте оперативного лечения и нефрэк
томий [42], хотя некоторые данные показывают, что многие из этих пациентов 
могут быть пролечены с использованием выжидательной тактики [33].

При лечении пациентов с открытыми проникающими ранениями обычно 
требуется операция. «Стабильные» пациенты должны быть подвергнуты пол
ному диагностическому обследованию для определения степени повреждения. 
Считается, что огнестрельные ранения почек должны подвергаться операции 
только тогда, когда они вовлекают ворота почки или сопровождаются постоян
ным кровотечением, травмой мочеточника или лоханки почки [43]. «Неболь
шие» огнестрельные и колото -  резаные ранения могут быть подвергнуты кон
сервативному лечению с хорошим исходом [44]. Повреждения тканей при тя
желых огнестрельных повреждениях обширные и большинство пациентов 
имеют тяжелые сочетанные травмы.

В одном исследовании было показано, что если колото -  резаная рана на
ходится позади передней подмышечной линии, в 88% таких травм почек опера
ция не требуется [45]. В другом исследовании сообщалось о том, что травмы 
поясничной области чаще всего сопровождались Ш степенью травм почек, в то 
время как повреждения живота чаще всего сочетались с травмами почек I сте
пени. Системный подход, основанный на клинической, лабораторной и рентге
новской диагностике может снизить до минимума количество ненужных опе
раций без повышения летальности [46]. Колото -  резаные ранения почек чаще 
приводят к тяжелым повреждениям почек (>Ш степени), являются наиболее 
непредсказуемыми и сопровождаются высокой частотой поздних осложнений 
при применении выжидательной тактики [47].
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Стандарты лечения травм почек:
1. У пациентов со стабильной гемодинамикой, имеющих закрытую травму 

почек I-IV степени при поступлении, применяется консервативное лечение с 
динамическим наблюдением и назначением постельного режима, антибиоти
ков, аналгетиков, гемостатиков;

2. У пациентов со стабильной гемодинамикой, имеющих I-III степень колото 
-  резаных ранений или небольшие огнестрельные ранения после выполнения 
полного диагностического обследования применяется выжидательная тактика;

3. Показания для оперативного лечения:
- нестабильность гемодинамики;
- сочетанные повреждения;
- распространяющаяся или пульсирующая околопочечная гематома, опреде
ленная во время лапаротомии;
- V степень травмы почки (разрыв: размозжение почки или повреждение со
судов: отрыв почки от сосудов);
- случайное обнаружение предшествующей патологии почки, требующей
оперативной коррекции;
4. Органосохраняющая операция должна быть выполнена в тех случаях, ко

гда достигнута остановка кровотечения и имеется достаточное количество по
чечной паренхимы.

Алгоритмы диагностики и лечения закрытых и открытых травм почек у 
взрослых, разработанные Европейской ассоциацией урологов, представлены на 
рис. 1 и рис. 2.
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Послеоперационное лечение и последующее наблюдение

Пациенты после консервативного лечения имеют риск возникновения ос
ложнений. Степень этого риска коррелирует с повышением степени травмы 
почки. Повторное обследование через 2-4 суток после травмы сводит к мини
муму риск недиагностированных осложнений, особенно при наличии Ш-V сте
пени закрытых травм почек [48]. КТ выполняется у пациентов с лихорадкой, 
снижением Ht, значительным болевым синдромом в поясничной области. РРГ 
используется для динамического исследования функции почек у пациентов по
сле органосохраняющих операций перед выпиской из стационара. Для обнару
жения большинства поздних осложнений рекомендуется выполнение ЭУ через 
3 месяца после тяжелых повреждений почек. Динамическое наблюдение может 
проводиться в течение нескольких лет и включает в себя объективное исследо
вание, анализ мочи, радиологическое исследование, определение АД и иссле
дование функции почек [31]. В литературе имеется небольшое количество дан
ных по теме отдаленных последствий травм почек. При гистологическом ис
следовании в ткани почки может быть обнаружена дистрофия после консерва
тивного лечения небольших травм почек [49].

Стандарты послеоперационного лечения и наблюдения травм почек
1. Динамическое обследование рекомендуются всем госпитализированным 

пациентам через 2-4 суток после тяжелых травм почек. Всегда рекомендуются 
повторные исследования в случаях лихорадки, болевого синдрома в пояснич
ной области или снижения гематокрита;

2. Необходима РРГ перед выпиской из стационара - для определения функ
ционального состояния почек;

3. Через 3 месяца после тяжелой травмы почки обследование должно вклю
чать: 1) объективное исследование, 2) анализ мочи, 3) радиологическое иссле
дование -  по показаниям, 4) исследование АД в динамике, 5) определение 
функции почек (РРГ);

4. Исследования в отдаленный период имеют целью диагностику реноваску- 
лярной гипертензии.

Осложнения

Ранние осложнения - кровотечение, острый пиелонефрит, нагноение ге
матомы, паранефральный абсцесс, сепсис, мочевые свищи, гипертензия, экст- 
равазация мочи и уринома встречаются в основном в первый месяц после 
травм. Поздние осложнения включают кровотечение, стриктуры ЛМС и моче
точника с гидронефрозом, МКБ, хронический пиелонефрит, гипертензия, арте- 
рио -  венозная фистула, псевдоаневризма.

Забрюшинное кровотечение обычно встречается через несколько недель 
после травмы или операции и может угрожать жизни. При этом может быть 
выполнена селективная ангиографическая эмболизация [50]. Перанефральный
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абсцесс дренируется перкутанно под контролем УЗИ, однако не исключается 
открытая операция [31]. Перкутанные вмешательства малоинвазивны и сопро
вождаются меньшим риском осложнений, чем повторная открытая операция. 
Гипертензия может возникнуть остро как результат внешнего сдавления пара- 
ренальной гематомой или хронически из-за рубцевания паранефрия и нефроск- 
лероза. Гипертензия из-за повышения уровня ренина в крови может встречаться 
как позднее осложнение; этиологией которой может быть тромбоз почечной ар
терии, тромбоз сегментарных артерий, стеноз почечной артерии, наличие не
жизнеспособных фрагментов и артериовенозной фистулы. Артериография яв
ляется информативной в случаях посттравматической гипертензии. Лечение 
может быть консервативным или оперативным - резекция ишемизированного 
сегмента паренхимы, реконструкция сосудов или нефрэктомия. Частота по
сттравматической гипертензии составляет менее 5% во всех опубликованных 
исследованиях [51]. Экстравазация мочи после операции часто исчезает без 
вмешательства, если нет обструкции мочеточника и инфицирования. Стентиро
вание мочеточника [52] или ЧПНС [32] используются для дренирования. Арте
риовенозная фистула может возникнуть в отдаленном периоде после тяжелой 
травмы, наиболее часто после открытого ранения. Эмболизация может быть 
эффективной для лечения симптоматической артериовенозной фистулы, однако 
при больших фистулах может выполняться хирургическое лечение [53]. Разви
тие псевдоаневризмы является редким осложнением после закрытой травмы 
почки. Сообщалось о почечной колике из-за закупорки мочеточника сгустками, 
для устранения которой может потребоваться эндоскопическая операция. Дру
гие необычные осложнения, такие как сдавление 12-перстной кишки, могут 
возникать из-за возникновения ретроперитонеальной гематомы после закрытой 
травмы почки [54].

Стандарты лечения осложнений травм почек
1. Осложнения после травмы почки требуют тщательного рентгеновского об

следования;
2. Консервативное, минимально инвазивное лечение должно быть методом 

выбора при лечении осложнений;
3. Сохранение почки должно быть целью оперативного лечения.

Травмы почек в педиатрической практике

Закрытая травма почки является наиболее частой травмой в детском воз
расте [55]. Дети более восприимчивы к травмам почек по сравнению с взрос
лыми. Способствуют травмам почек у детей анатомо-физиологические особен
ности детского организма и высокая частота предшествующих травме заболе
ваний почек. Почки располагаются в брюшной полости ниже, менее защищены 
ребрами и мышцами поясничной области и живота, более подвижные, имеют 
меньше защитной околопочечной жировой клетчатки и большие размеры по 
сравнению с почками у взрослых [56].
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Сбор анамнеза и объективное исследование очень важны для диагностики 
гравм почек у детей. В отличие от взрослых гипотензия не является надежным 
признаком у детей, так как выброс катехоламинов может поддерживать АД, не
смотря на значительную кровопотерю. Гипотензия у детей - редкий признак и 
несмотря на стабильную гемодинамику может иметь место тяжелая травма 
почки [57]. Другое важное отличие от травм почек у взрослых это то, что дети с 
микроскопической гематурией или нормальными анализами мочи и стабильной 
гемодинамикой могут иметь тяжелые травмы почек [58].

Рентгеновское исследование детей с подозрением на травму почки явля
ется предметом дискуссии. Одни авторы считают, что все дети с любой степе
нью гематурии должны подвергаться этому исследованию для подтверждения 
или исключения травмы почки [59]. Другие авторы показали, что тяжелые 
травмы почек маловероятны при отсутствии выраженной гематурии (>50 эрит- 
роцитов/поле зрения) [60]. В настоящее время показаниями для проведения об
следования после травмы почки являются: закрытая травма почки с любой сте
пенью гематурии, сопутствующая травма живота независимо от данных О AM, 
нормальный ОАМ у пациентов, у которых механизм травмы указывает на вы
сокую вероятность травмы почки (быстрое торможение, прямая травма пояс
ничной области, падение с высоты) [58]. Santucci и соавт. после исследования 
720 травм у детей заключили, что решение о проведении исследования у детей 
были такие же как и у взрослых: макрогематурия, шок и травма с механизмом 
быстрого торможения (остановки) [61].

УЗИ считается надёжным методом скрининга и последующего наблюде
ния течения травм почек у детей с закрытой травмой [62]. УЗИ используется 
чаще всего у стабильных пациентов с патологическими изменениями в анали
зах и/или данными, указывающими на тяжелую травму. Диагностическая зна
чимость ЭУ выше диагностической значимости УЗИ. ЭУ должна выполняться, 
если недоступна КТ [63]. Безусловно, наилучший метод исследования - КТ. Па
циенты с множественными повреждениями и подозрением на травму почки 
должны быть исследованы на КТ с контрастированием почек [64].

При наличии I-II степени травмы почек применяется консервативная вы
жидательная тактика [65]. В большинстве случаев отдаленные результаты не
оперативного лечения хорошие и отличные [66]. Неоперативное лечение тяже
лых травм почек у детей может применяться, но это требует постоянного кли
нического наблюдения, серийных КТ для определения тактики дальнейшего 
лечения. Нестабильность гемодинамики и V степень травмы - абсолютные по
казания для оперативного лечения [67]. У «стабильных» пациентов с наличием 
экстравазацией мочи при рентгеновском исследовании также может приме
няться выжидательная тактика, так как большинство урином рассасываются 
спонтанно. В случаях, когда имеется нарастающая уринома и постоянное под
текание мочи из раны, рекомендуется установка стента или ЧПНС. Для опреде
ления функционального состояния почки после травмы используется сцинти- 
графия почек.

Травмы почек лёгкой и средней степени тяжести обычно не требуют по
следующего наблюдения. Напротив, динамическое наблюдение рекомендуется
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пациентам с тяжелой травмой, так как имеется высокий риск развития поздних 
осложнений и потери функции почки [68]. У большинства пациентов с тяже
лыми травмами почек развивается нефросклероз. РРГ и сиинтиграфия могут 
быть полезными для ранней диагностики нефросклероза и последующего раз
вития гипертензии [69].

На рис. 3 представлен алгоритм диагностики и лечения закрытых и от
крытых травм почек у детей [66].

Рис. 3: Алгоритм действий при травме почки у детей 
(AM - анализ мочи, N — норма, hcN  -  «не норма»)*

Стандарты лечения травм почек у детей
1. Показания для рентгенографического исследования детей с подозрением 

на травму почки:
а) Пациенты с закрытой и открытой травмой почек с любой степенью гема
турии;
б) Пациенты с сопутствующими повреждениями органов живота, несмотря 
на данные ОАМ;
в) Пациенты с нормальным ОАМ, которые имели механизм травмы с быст
рым торможением, прямой травмой поясничной области или падением с вы
соты;
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2. УЗИ рекомендуется как надёжный метод скрининга и мониторинга за
крытых травм почек;

3. КТ - метод выбора для определения степени тяжести травм почек;
4. Нестабильность гемодинамики и V степень травмы почки являются абсо

лютными показаниями для оперативного лечения.

Политравма

Приблизительно в 8-10% закрытых и открытых травм живота наблюдает
ся травма почек. Частота сочетанных повреждений при открытой травме почки 
колеблется в пределах 77-100%. Огнестрельные ранения приводят к поврежде
ниям нескольких органов чаще, чем ножевые ранения [4]. Большинство паци
ентов с открытой травмой почки имеют повреждения друг их органов, что мо
жет затруднять лечение. При отсутствии нарастающей гематомы и нестабиль
ной гемодинамики, сопутствующие множественные повреждения не приводят к 
повышению риска нефрэктомий [70].

Закрытые и открытые травмы одинаково часто приводят к сочетанным 
повреждениям почек и поджелудочной железы, при этом сохранение почки 
имело место у большинства пациентов, а частота осложнений составила 15% 
[71]. Такая же частота осложнений (16%) сообщалась у пациентов с сочетан
ными травмами толстой кишки и почки. 58% пациентов подверглись оператив
ному лечению, нефрэктомии были выполнены в 16% операций [72].

Травмы почек реже выявлялись у пациентов с закрытой травмой грудной 
клетки. В недавнем исследовании больных с политравмой, консервативное ле
чение было безопасным и не приводило к повышению заболеваемости там, где 
оно было показано. У больных с политравмой, подвергавшихся резекции почки 
или нефрэктомии, не было отмечено увеличения частоты летальности или по
чечной недостаточности [73].

Стандарты лечения пациентов с политравмой и сопутствующей травмой почки:
1. У пациентов с политравмой и сопутствующей травмой почки диагностика 

выполняется с учётом травмы, угрожающей жизни;
2. В случаях, когда выполняется оперативное лечение, все сочетанные по

вреждения должны быть оценены одновременно;
3. Решения о выборе консервативной тактики для каждого вида повреждения 

принимаются раздельно.
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ТРАВМА МОЧЕТОЧНИКА
Мочеточник является единственным каналом для транспорта мочи между 

почкой и мочевым пузырем. Любое повреждение мочеточника может угрожать 
функции почки. Мочеточник проходит в ретроперитонеальном пространстве по 
передней поверхности мышц задней брюшной стенки и латерально от позво
ночного столба, входит в тазовое кольцо и затем впадает в мочевой пузырь. 
Любое внешнее воздействие в области таза или боковых отделов живота может 
вызвать повреждение мочеточника. Однако благодаря его защищенному место
положению, небольшому размеру и подвижности, мочеточник подвергается 
травме относительно редко — приблизительно 1% от всех травм органов МВС.

В одном исследовании на 452 больных 7S% травм были ятрогенными, 
18% были обусловлены закрытой травмой и 7% возникли вследствие открытой 
травмы. Из всех ятрогенных травм 73% были гинекологического, 14% хирурги
ческого и 14% урологического происхождения. Частота травм после гинеколо
гических операций составила 1,6 на 1000. №  всего числа травм мочеточников 
повреждения в в/3 возникали 13% случаев, в с / З в  13% случаев и в н / З в  74% 
случаев [74]. Наиболее частым диагностическим исследованием была ЭУ, так
же использовались РУ и катетеризация мочеточников. Достаточно часто диаг
ноз травмы мочеточника устанавливался инграоперационно. Схожие результа
ты исследования травм мочеточника получены в одном из травматологических 
центров в США [75].

Классификация трави мочеточников
Различают 5 степеней травм мочеточников по ААХТ (табл. 2).

Таблица 2
Классификация травм мочеточников по ААХТ [76]

Степень Описание повреждения
1 наличие только гематомы;
II повреждение <50% окружности;
III повреждение >50% окружности;
IV полный разрыв и дефект <2см.
V полный разрыв и дефект >2см.

Диагностика
Клинические симптомы и признаки при острой травме мочеточников, вы

званной внешним воздействием, не выражены [77]. Травму мочеточника нужно 
заподозрить во всех случаях проникающих травм живота, особенно огне
стрельных ранений, а также травм с механизмом быстрого торможения, при ко
торых почка и лоханка могут быть оторваны от мочеточника. Такие травмы 
наиболее часто встречаются у детей из-за наличия у них подвижного позвоноч
ного столба [78]. Гематурия -  ненадежный признак травмы мочеточника, т.к. 
она присутствует только у половины пациентов с травмой мочеточника [79].
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При изолированных повреждениях мочеточника травма может быть во
обще не замечена. Такие пациенты в последующем будут поступать с обструк
цией ВМП, мочевыми свищами и сепсисом [80]. У любой женщины, у которой 
имеются жалобы на боль в поясничной области, выделение мочи из влагалища 
или возникают признаки сепсиса после гинекологической операции, должны 
возникнуть подозрения на повреждение мочеточника или мочевого пузыря. В 
этом случае выполняются ЭУ, катетеризация мочеточника и РУ. Когда возни
кают подозрения на травму мочеточника во время операции, рекомендуется в/в 
введение индигокармина или метиленовой синьки. Выделение синей мочи по
могает выявлять место повреждения мочеточника, что особенно важно при час
тичном его повреждении.

При рентгеновском исследовании основными признаками повреждения 
мочеточника являются обструкция ВМП и экстравазация контрастного вещест
ва [77]. С этой целью используется ЭУ (2 мл/кг контраста в/в). В настоящее 
время у больных с политравмой для установления диагноза используется КТ.

Если имеется подозрение на травму мочеточника и КТ неинформативно, 
2 этапом выполняется ЭУ через 30 мин. после в/в введения контраста. Если и 
это исследование неинформативно, выполняется РУ.

Лечение
Частичные разрывы мочеточника могут быть I, II и Ш степени (см. вы

ше). При их обнаружении для отведения мочи устанавливается мочеточнико
вый стент или нефростома [77]. Мочеточник в месте дефекта ушивается расса
сывающейся нитью. При повреждении III степени выполняется анастомоз «ко
нец в конец». Во всех случаях рекомендуется установка страхового дренажа, 
который удаляется через 2-3 суток после прекращения выделения по нему мо
чи. Многие авторы считают, что установка стента имеет больший успех, так как 
он обеспечивает надёжный дренаж почки, а также канализацию и стабилиза
цию повреждения. Это уменьшает последующий риск формирования стрикту
ры. В некоторых случаях установка стента выполняется под рентгеновским 
контролем. Для уменьшения рефлюкса мочи в стент, на 2 суток рекомендуется 
установка уретрального катетера. Стент устанавливается, по крайней мере, на 3 
недели. Если после удаления стента возникает боль, а также в период от 3 до 6 
мес. после удаления стента рекомендуется выполнение РРГ и ЭУ -  для иссле
дования функции почки и уродинамики. Если на месте травмы формируется 
стриктура, выполняется соответствующее эндоурологическое или открытое 
оперативное вмешательство.

Полные разрывы мочеточника могут быть IV и V степени. Принципы ре
конструкции полных разрывов мочеточников:

1. Удаление омертвевших уретральных концов до здоровых тканей;
2. Рассечение вдоль концов мочеточника;
3. Установка внутреннего стента;
4. Герметичное ушивание места анастомоза рассасывающимися нитями;
5. Установка страхового дренажа;
6. Возможна изоляция повреждения с помощью брюшины или сальника.
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Тип пластики мочеточника выбирается урологом в зависимости от харак
тера и места повреждения [77]:

В/3 мочеточника: уретеро -  уретероанастомоз, трансуретеро -  уретероа- 
настомоз, уретеро — каликоанастомоз;

С/3 мочеточника: уретеро — уретероанастомоз, трансуретеро — уретероа
настомоз, уретеронеоцистоанастомоз по Боари и реимплантация.

Н/3 мочеточника: прямая реимплантация, уретеронеоцистоанастомоз 
типа Psoas hitch, цистопластика по Blandy.

Протяженный дефект мочеточника: пластика мочеточника из под
вздошной кишки, аутотрансплантация.

Для выполнения уретеро -  уретероанастомоза используются принципы, 
указанные выше. Концы мочеточника обрабатываются и рассекаются. Вводится 
внутренний JJ -  стент и на нем выполняется анастомоз с использованием от
дельных викриловых нитей 4/0. К месту повреждения устанавливаются страхо
вой дренаж, в мочевой пузырь вводится катетер. Катетер из мочевого пузыря 
может быть удален через 2 суток. Страховой дренаж удаляется через 2 суток 
после прекращения выделения по нему мочи. Стент удаляется через 6 недель 
(минимум через 3 недели). Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - для оценки 
места повреждения.

Уретеро -  каликоанастомоз выполняется в случаях, когда был поврежден 
ЛМС. Нижний полюс почки резецируется до обнаружения перешейка и нижней 
чашки. Дистальный конец мочеточника обрабатывается, рассекается и сшива
ется на стенте с нижней чашкой с использованием отдельных викриловых швов 
4/0. К месту анастомоза устанавливается страховой дренаж, а в мочевой пузырь 
устанавливается катетер, который может быть удален через 2 суток. Страховой 
дренаж удаляется через 2 суток после прекращения выделения по нему мочи. 
Стент удаляется через 6 недель. Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - для 
оценки места повреждения.

При выполнении трансуретеро — уретероанастомоза дистальный конец 
поврежденного мочеточника перевязывается. Проксимальный конец обрабаты
вается и рассекается. Этот конец проводится ретроперитонеально над нижней 
мезентериальной артерией. Выполняется уретеротомия размером 1,5 см. на ме
диальной стороне контралатерального мочеточника. Через анастомоз устанав
ливается стент со стороны поврежденного мочеточника в дистальную часть 
контралатерального мочеточника и далее в мочевой пузырь. Выполняется гер
метичный шов с использованием викрила 4/0. К месту анастомоза устанавлива
ется страховой дренаж, а в мочевой пузырь устанавливается катетер, который 
может быть удален через 2 суток. Страховой дренаж удаляется через 2 суток 
после прекращения выделения по нему мочи. Стент удаляется через 6 недель. 
Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - для оценки места повреждения.

При выполнении уретеронеоцистоанастомоза по Боари проксимальный 
конец мочеточника обрабатывается и рассекается, проводятся лигатуры для 
тракции. Дистальный конец мочеточника перевязывается. Мочевой пузырь на
полняется через катетер на 200-300 мл. физ. раствора и накладываются швы для
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контроля. Выкраивается лоскут, основание которого в 4 раза шире, чем ширина 
имплантируемого мочеточника. Мочеточник проводится в подслизистом тун
неле в лоскут и пришивается к слизистой мочевого пузыря с использованием 
отдельных викриловых швов 4/0. Через место анастомоза устанавливается 
стент. В мочевой пузырь устанавливается надлобковый катетер. Выполняется 
двухрядный шов мочевого пузыря викриловыми швами 2/0. К месту анастомоза 
устанавливается страховой дренаж, который может быть удален через 2 суток 
вместе с уретральным катетером. Надлобковый катетер может быть удален по
сле выполнения цистограммы через 2 недели. Стент удаляется через 6 недель. 
Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - для оценки места повреждения.

Для выполнения уретеронеоцистоанастомоза типа Psoas hitch прокси
мальный конец мочеточника обрабатывается и рассекается, проводятся лигату
ры для тракции. Дистальный конец мочеточника перевязывается. Мобилизиру- 
ется дно мочевого пузыря, для этого могут быть пересечены контрлатеральные 
верхние сосуды мочевого пузыря. Мочевой пузырь через катетер заполняется 
на 200-300 мл. физ. раствора и накладываются швы для контроля. Перпендику
лярно линиям мочеточников выполняется цистотомия по Blandy. В мочевой пу
зырь вводятся два пальца, которые осторожно выпячивают его стенку по на
правлению к поясничной мышце. С осторожностью, чтобы не повредить бед- 
ренно - половой нерв, между стенкой мочевого пузыря и поясничной мышей 
накладываются три нерассасывакмцихся шва 2/0. Затем выполняется уретеро- 
неоанасгомоз по методу Лидбеттеру — Политано или по Лих -  Грегуару. В ре- 
имплантированный мочеточник устанавливается JJ-стент, в мочевой пузырь ус
танавливается надлобковый катетер. Мочевой пузырь ушивается двухрядными 
викриловыми швами 2/0 по линии мочеточника, обеспечивая, таким образом, 
удлинение мочевого пузыря с формированием выступа, что способствует от
сутствию натяжения анастомоза. К месту анастомоза подводится страховой 
дренаж, который может быть удален через 2 суток вместе с уретральным кате
тером. После выполнения цистограммы, через 2 недели удаляется надлобковый 
катетер, стент удаляется через 6 недель. Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - 
для оценки места повреждения.

В случаях протяженного дефекта, мочеточник может быть полностью 
замещен дистальным отрезком подвздошной кишки. Эта операция противопо
казана пациентам с болезнью Крона и нарушением функции почек. Выкраива
ется 25 см. подвздошной кишки на расстоянии приблизительно 20 см. от илео
цекального клапана. Проходимость тонкой кишки восстанавливается наложе
нием анастомоза с использованием отдельных, викриловых, серозно - мышеч
ных швов 3/0. Дефект брыжейки ушивается с использованием викрила 2/0. 
Изолированный сегмент подвздошной кишки укладывается изоперистальтиче
ски между лоханкой и мочевым пузырем. С использованием викриловых швов 
2/0 выполняются илеолоханочный и илеоцистоанастомоз. Выполняется нефро- 
стомия для дренирования почки. В мочевой пузырь устанавливается надлобко
вый катетер. К местам анастомозов устанавливаются страховые дренажи. Об
ласти анастомозов должны быть обернуты сальником. Страховые дренажи мо
гут быть удалены через 2 суток. Через 3 недели должна быть выполнена анте-
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градная нефростомограмма. Если отсутствует экстравазация контраста, нефро- 
стома сначала зажимается, а затем удаляется. На конечной стадии удаляется 
надлобковый катетер. Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ, одновременно 
контролируются уровни сывороточного креатинина, хлоридов, бикарбонатов и 
КЩС -  для диагностики гиперхлорэмического метаболического ацидоза.

Если имеется повреждение мочеточника на всем протяжении у пациента с 
сопутствующими заболеваниями желудочно -  кишечного тракта и почечной 
недостаточностью, то может быть выполнена аутотрансплантация почки. По
чечная ножка отсекается с оставлением больших отрезков сосудов. Почка пе
ремещается в таз, и выполняются анастомозы с использованием пролена 5/0 для 
артерии и пролена 4/0 для вены. Затем выполняется уретеронеоцистоанастомоз 
на стенте. Устанавливается страховой дренаж, который может быть удален че
рез 2 суток, после окончания выделения по нему мочи. В мочевой пузырь вво
дится катетер, который удаляется после выполнения цистограммы через 2 не
дели. Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - для оценки места повреждения.

Имеется одно абсолютное показание для неотложной нефрэктомии - по
вреждение мочеточника при операции по поводу аневризмы брюшного отдела 
аорты или других операций на сосудах, когда имплантируется сосудистый про
тез. В этом случае при удалении почки и её поврежденного мочеточника имеет
ся меньше шансов мочевого затека, сепсиса и инфекции протеза.
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ТРАВМА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Травма НМЛ может быть закрытой, открытой и ятрогенной. Приблизи

тельно у 10% всех пациентов с травмой имеется вовлечение мочеполового 
тракта [81]. Среди травм живота, которые требуют оперативного лечения, в 2% 
случаев поврежден мочевой пузырь [82]. Закрытая травма встречается в 67-86% 
случаев, в то время как открытая травма мочевого пузыря - в 14-33% случаев 
[83]. Наиболее частой причиной (90%) разрывов мочевого пузыря при закрытой 
травме является ДТП [84]. Разрыв мочевого пузыря при закрытой травме может 
быть либо внебрюшинным с проникновением мочи в паравезикальную клет
чатку, или внутрибрюшинным, при котором происходит экстравазация мочи в 
брюшную полость.

У 70-97% пациентов с закрытыми травмами мочевого пузыря диагности
руются переломы костей таза [85]. Диастазы симфиза, подвздошно -  крестцо
вого сочленения, переломы крестца, подвздошной и лобковых костей сочета
ются с разрывами мочевого пузыря, в то время как для изолированных перело
мов вертлужной впадины это не характерно. Наоборот, до 30% пациентов с пе
реломами костей таза будут иметь сопутствующие повреждения мочевого пу
зыря [86]. Тяжелые повреждения мочевого пузыря встречаются только у 5-10% 
пациентов, имеющих переломы костей таза [87]. Более 85% пациентов с пере
ломами костей таза имеют множественные сопутствующие повреждения орга
нов, смертность при этом 22-44% [88]. Приблизительно 25% разрывов мочевого 
пузыря встречаются у пациентов без переломов костей таза [87].

Травматические воздействия передаются на мочевой пузырь через свя
зочный аппарат таза и приводят к внебрюшному разрыву. Внутрибрюшинные 
разрывы встречаются обычно у пациентов с наполненным мочевым пузырем. 
Небольшой толчок может привести к разрыву переполненного мочевого пузы
ря, однако пустой пузырь повреждается редко, за исключением его размозже
ния или проникающего ранения. Рубцы в области таза или предшествующая 
патология в тазу могут способствовать травматическому повреждению. Комби
нированные внутри - и внебрюшинные повреждения могут диагностироваться в 
2-20% случаев [89]. В 10-29% случаев возникают одновременные разрывы мо
чевого пузыря и мембранозно — простатического отдела уретры [90].

Факторами риска травм мочевого пузыря является управление автомоби
лем в нетрезвом состоянии и переполнение мочевого пузыря [91].

Классификация травм мочевого пузыря
Классификации травм мочевого пузыря представлены в табл. 3 и табл. 4.

Таблица 3
Классификация травм мочевого пузыря |87]

Тип Описание
1 Ушиб мочевого пузыря
2 Внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря
3 Внутристеночная травма мочевого пузыря
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Тип Описание
4 Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря

А. простой
В. Сложный

5 Комбинированные внутри- и внебрюшинный разрывы мочевого пу
зыря

Классификация травм мочевого пузыря [91]
Таблица 4

Классификация
травмы

Механизм
повреждения

Сопутствующие 
(сочетанные повреждения)

Тупая травма 
внебтошинная

- Чаще вследствие тупой 
травмы таза с переломом 
костей таза;
- Разрывы в области при
крепления тазовых связок;

- Переломы костей таза;
- Переломы длинных костей 
скелета;

Тупая травма 
внутшбрюшинная

- Травма нижних отделов 
живота после ДТП;
- Высокое внутрипузыр- 
ное давление с разрывом 
купола мочевого пузыря;

- Высокая частота травм ор
ганов живота;
- Высокая летальность;

Открытая травма - Прямая травма стенки 
мочевого пузыря;

- Часто ассоциируется с по
вреждениями других орга
нов.

Диагностика
Двумя наиболее частыми симптомами тяжелой травмы мочевого пузыря 

являются макрогематурия (82%) и напряжение мышц живота (62%). Другими 
признаками могут быть невозможность помочиться, кровоподтеки в надлобко
вой области и вздутие живота. Экстравазация мочи может привести к мочевым 
затекам в промежности, на мошонке и бедрах, а также вдоль передней стенки 
живота с преимущественным скоплением мочи между поперечной фасцией жи
вота и париетальной брюшиной [84].

Макрогематурия указывает на травму. Обзор литературы свидетельствует 
о том, что травматический разрыв мочевого пузыря коррелирует с переломами 
костей таза и макрогематурией. Morey и соавт. сообщили, что макрогематурия 
была у всех пациентов с разрывом мочевого пузыря и у 85% были переломы 
костей таза. Таким образом, классическая комбинация переломов костей таза и 
макро гематурии является абсолютным показанием для экстренной цистографии 
у пациентов с закрытой травмой [92].

Присутствие уретроррагии является симптомом травмы уретры. До вве
дения катетера Фолея должна быть выполнена ретроградная уретрография для 
подтверждения или исключения травмы уретры. Наличие светлой мочи у паци
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ентов с травмой без переломов костей таза обычно исключает возможность 
разрыва мочевого пузыря, однако у 2-10% пациентов с разрывом мочевого пу
зыря имеется только микрогематурия или вообще нет гематурии [93].

В одном исследовании было показано, что отсутствие макрогематурии 
исключает травму органов МВС, поэтому авторы не рекомендуют проводить 
дальнейшие исследования у пациентов с переломами костей таза без макроге
матурии [94]. Наоборот, пациентам с макрогематурией, множественными со
путствующими повреждениями или признаками, указывающими на травму ор
ганов МВС, которые были обнаружены при объективном исследовании, необ
ходимо выполнять ретроградную уретрографию и цистографию.

У пациентов с переломами тазового кольца и микрогематурией требуются 
дальнейшие исследования, так как микрогематурия должна рассматриваться 
как возможный индикатор повреждения мочевого пузыря. В одном исследова
нии было показано, что разрыва мочевого пузыря не было у пациентов с коли
чеством эритроцитов в поле зрения менее 2S [95]. Другие авторы [96] сделали 
вывод о том, что если выполнять цистографию только пациентам с количест
вом эритроцитов 35-50 в поле зрения микроскопа, не будет пропущено ни од
ного разрыва мочевого пузыря. Fuhrman и соавт. [97] считают, что цистография 
у пациентов с закрытой травмой и макрогематурией должна выполняться толь
ко тем, у которых количество эритроцитов в поле зрения >200. Существующие 
данные не поддерживают проведение исследования НМЛ у всех пациентов при 
наличии у них только переломов костей таза или только микроскопической ге
матурии. Выполнение цистографии рекомендуется при переломах костей таза у 
пациентов со значительным повреждением лобковых костей, макрогематурией, 
и/или нестабильной гемодинамикой.

Эти выводы не подходят для детей с травмой. У них, согласно данным 
Abou-Jaoude и соавт., пороговая величина <20 эритроцитов в поле зрения для 
решения о проведении рентгенологического исследования, приводит к недо
оценке 25% случаев травм мочевого пузыря. Поэтому исследование НМЛ у де
тей с травмой, особенно при переломах костей таза, должно основываться на 
клинике, а не на присутствии гематурии [98].

Ретроградная цистография в диагностике травм мочевого пузыря является 
стандартной диагностической процедурой. Цистография является наиболее 
точным методом рентгенологического исследования при подозрении на разрыв 
мочевого пузыря. Если мочевой пузырь адекватно наполнен (350-400 мл.) и вы
полнена рентгенограмма после мочеиспускания, цистография имеет диагности
ческую точность 85-100%. Диагноз разрыва мочевого пузыря обычно легко ус
танавливается при цистографии, когда введенный контраст виден вне мочевого 
пузыря [87].

Цистография выполняется минимум в 3 этапа. Необходимо сделать об
зорный снимок (1), снимок при заполнении мочевого пузыря контрастом (2) и 
снимок после опорожнения мочевого пузыря (3). Иногда требуется выполнение 
снимка в косой проекции. Для высокой диагностической точности мочевой пу
зырь должен быть заполнен минимум на 350 мл. Травма мочевого пузыря мо
жет быть обнаружена на снимке после опорожнения мочевого пузыря прибли
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зительно в 10% случаев. Ложно — отрицательные результаты могут быть полу
чены при заполнении мочевого пузыря <250 мл. контраста или при невыполне
нии снимка после опорожнения мочевого пузыря [87].

ЭУ не должна использоваться для исследования мочевого пузыря и урет
ры после травмы, так как контраст разводится в мочевом пузыре, а внутрипу- 
зырное давление является недостаточным для обнаружения небольших разры
вов [99]. ЭУ имеет низкую диагностическую точность в пределах 15-25% и вы
сокую частоту ложно - отрицательных результатов (64-84%), которая препятст
вует её использованию для диагностики травм мочевого пузыря [100].

УЗИ используется для диагностики травм мочевого пузыря. Присутствие 
жидкости в брюшной полости при отсутствии патологии органов брюшной по
лости или невозможность визуализации мочевого пузыря после его наполнения 
физиологическим раствором являются признаками разрыва мочевого пузыря. 
Большинство или почти все пациенты с тяжелой и/или сочетанной травмой 
должны исследоваться на КТ, так как она позволяет точно и быстро установить 
диагноз [101].

КТ является методом выбора при исследовании пациентов с закрытой или 
открытой травмой органов брюшной полости и таза. Однако рутинная КТ явля
ется ненадёжным методом диагностики разрывов мочевого пузыря. КТ демон
стрирует наличие жидкости интраперитонеально или экстраперитонеально, но 
не может отличить мочу от асцита. Как и при ЭУ, мочевой пузырь обычно не
достаточно заполнен для демонстрации экстравазации мочи через повреждение 
или разрыв мочевого пузыря во время рутинных исследований брюшной по
лости и таза, что может приводить к ложно - отрицательным результатам. По
этому рутинная КТ часто не может исключить травму мочевого пузыря [102]. 
Horstman и соавт. [103] сделали обзор цистограмм и КТ 25 пациентов, которые 
подверглись обоим исследованиям при начальном этапе диагностики закрытой 
травмы живота. 5 из 25 пациентов имели разрывы мочевого пузыря, 3 из кото
рых были внебрюшинными и 2 внутрибрюшинными и все повреждения были 
обнаружены при помощи этих двух исследований. Авторы сделали выводы о 
том, что тугое заполнение мочевого пузыря на отсроченных снимках (КТ цве
тография) может обеспечить адекватное растяжение мочевого пузыря, необхо
димое для демонстрации экстравазация контраста из места травмы во время 
проведения КТ. Другие авторы также получили хорошие результаты при ис
пользовании КТ цистографии, что подтверждалось данными, обнаруженными 
при оперативном лечении [104]. Поэтому в настоящее время методами выбора 
при подозрении на разрыв мочевого пузыря являются либо ретроградная цисто- 
графия, либо КТ цистография [81]. КТ цистография может применяться вместо 
обычной цистографии (чувствительность 95%, специфичность 100%), особенно 
у пациентов, которым проводится КТ для определения других сочетанных по
вреждений [104]. Для улучшения результатов исследования рекомендуется вве
дение как минимум 350 мл. разбавленного контрастного вещества [103].

МРТ имеет малую диагностическую ценность для диагностики травмы 
мочевого пузыря [105].
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Лечение
Первоочередной задачей в лечении травм мочевого пузыря является ста

билизация пациента и лечение сочетанных, угрожающих жизни повреждений.
Большинству пациентов с тупой внебрюшинной травмой мочевого пузы

ря может быть установлен уретральный катетер, даже при наличии обширных 
ретроперитонеальных или мошоночных затеков [106]. Очень важен постоянный 
контроль проходимости катетера и его промывание для предотвращения об
струкции катетера сгустками или остатками тканей. При таком подходе излече
ние внебрюшинного разрыва мочевого пузыря наступало в 93% случаев за 10 
дней -  3 недели [107]. Абсолютными показаниями для оперативного лечения 
являлись разрывы шейки мочевого пузыря с повреждением мочеточников, на
личие костных отломков в стенке мочевого пузыря, сдавление мочевого пузыря 
извне большой гематомой или костными отломками [108].

При тупой внутрибрюшинной травме всегда показано оперативное лече
ние. Этот вид повреждений считается тяжелой травмой, часто имеются соче
танные повреждения, что влечет за собой высокий уровень (20-40%) летально
сти [109]. Попадание мочи в брюшную полость всегда ведет к мочевому пери
тониту [106]. Органы брюшной полости должны быть осмотрены из-за возмож
ных сочетанных повреждений, а моча удаляется из брюшной полости.

При открытых проникающих ранениях показаны экстренная операция ре
визии таза, восстановление целостности, дренирование мочевого пузыря и 
клетчаточных пространств таза [106].

Стандарты диагностики и  л е ч е н и я  травм мочевого п у з ы р я

1. Стабилизация жизненных функций является первостепенной задачей в 
случаях сочетанных повреждений;

2. При наличии гематурии и переломе костей таза требуется выполнение 
срочной ретроградной цистографии;

3. Для выполнения ретроградной цистографии необходимо введение в моче
вой пузырь как минимум 350 мл. раствора контраста;

4. При ретроградной цистографии необходимо выполнение обзорной рентге
нограммы, снимок с контрастированным на 350 мл. мочевым пузырем и снимок 
после опорожнения мочевого пузыря;

5. Рекомендуется выполнение ретроградной КТ цистографии, особенно у па
циентов с тяжелой сочетанной травмой;

6. При отсутствии повреждения шейки мочевого пузыря и мочеточников, со
четанных повреждений, больших внутритазовых гематом и свободных костных 
отломков в просвете мочевого пузыря, которые требуют хирургического вме
шательства, внебрюшинные закрытые травмы мочевого пузыря излечиваются 
путем установки постоянного уретрального катетера;

7. Внутрибрюшинные закрытые и открытые проникающие травмы мочевого 
пузыря должны подвергаться экстренному хирургическому вмешательству;

8. Техника операции зависит от предпочтений хирурга, общая рекомендация 
- двухслойное ушивание раны с наложением рассасывающихся швов, что обес
печивает безопасное и эффективное восстановление стенки мочевого пузыря.
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ТРАВМА УРЕТРЫ
Мужская уретра делится мочеполовой диафрагмой на передний и задний 

отделы. Задняя уретра состоит из предстательной и мембранозной частей. Пе
редняя уретра состоит из луковичной и пенильной частей. Женская уретра име
ет только задний отдел. Передняя уретра соответствует малым половым губам, 
которые образовались вследствие разделения уретральных складок на вен
тральной поверхности полового бугорка.

Травмы задней уретры
Повреждения задней уретры возникают при переломах костей таза, кото

рые являются следствием ДТП, травм с синдромом длительного сдавления или 
падения с высоты. Около 2/3 (70%) переломов являются результатом автомо
бильных аварий, 20% из которых становятся летальными для водителя или пас
сажиров и около 50% случаев с летальными исходами для пешеходов. В 25% 
случаев травма уретры возникает из-за падения с высоты. В общем, задняя 
уретра у мужчин повреждается в 3,5-19% случаев, у женщин -  в 0-6% всех слу
чаев переломов таза. Женская уретра повреждается редко, за исключением тя
желых сочетанных травм или разрывов костными фрагментами [110].

Сила, которая способна вызвать перелом костей таза, передаётся на пред- 
стательно -  мембранозную часть уретры, результатом чего является отрыв про
статы от ее соединения с передней уретрой на верхушке простаты. Ретроград
ная уретрография и МРТ используются для определения местоположения таких 
травм [111]. Патологоанатомические исследования показали, что в большинст
ве случаев мембранозная уретра разрывается дистальнее мочеполовой диа
фрагмы [112]. Точные знания функциональной анатомии сфинктера уретры 
нужны для достижения отличных результатов хирургии задней уретры. Восста
новление поврежденной задней уретры при подпредстательных переломах таза 
возможно при самостоятельном функционировании шейки мочевого пузыря 
проксимально и дистального уретрального сфинктера, каждый из которых не
зависим и способен самостоятельно функционировать при отсутствии другого.

Для того чтобы правильно диагностировать и лечить нарушения целост
ности тазового кольца, хирург должен иметь представление о горизонтальной и 
вертикальной прочности тазового кольца. Механически фиксированный таз оп
ределяется тогда, когда он может выдержать нормальную физиологическую на
грузку без деформации. Разрыв и заднее смещение крестцово -  подвздошного 
сочленения влияют на стабильность таза. Переднезадние и латеральные ком
прессионные виды переломов, несмотря на широкое многообразие, могут быть 
стабильными и нестабильными [113].

При переломе типа «бабочки» костный фрагмент лобковой кости с при
крепленной сзади простатой отрывается от мембранозной уретры. Почти во 
всех случаях разрушается дистальный уретральный сфинктер.

При нестабильных переломах таза, которые затрагивают переднюю часть 
лобковых костей и крестцово-подвздошное сочленение, подвздошную кость 
или крестец, также могут возникать повреждения задней уретры как результат
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повреждения костными отломками, или как результат разрыва уретры вследст
вие смещения костей таза во время тяжелой травмы.

При латеральном компрессионном переломе лобково - предстательные 
связки и мембранозная уретра смещаются в противоположном направлении, 
что повреждает мембранозную уретру. При нестабильных диаметральных пе
реломах костей таза или двусторонних переломах лобково-седалищных ветвей 
имеется большая вероятность повреждения задней уретры [114]. В общем мож
но сказать, что чем сложнее и тяжелее травма таза, тем выше вероятность по
вреждения задней уретры и мочевого пузыря.

Переднезадний механизм травмы приводит к более тяжелым переломам 
таза, выраженным забрюшинным кровотечениям и более частым повреждениям 
уретры и мочевого пузыря, нежели латеральный механизм травмы [115].

Повреждения предстательно - мембранозной части уретры могут варьи
ровать от простых растяжений (25%) до частичных (25%) и полных разрывов 
[ПО]. Более тяжелые повреждения возникают при расхождении конца уретры и 
верхушки простаты с образованием в последующем рубцов в месте разрыва. 
Другим видом повреждения задней уретры является стриктура места анастомо
за после простатэктомии, которая, как правило, лечится бужированием с целью 
недопущения дальнейшего повреждения дистального сфинктера. Сочетанные 
повреждения уретры и мочевого пузыря у мужчин составляют 10-20%, при 
этом разрывы мочевого пузыря могут быть внутрибрюшинными (17-39%) или 
внебрюшинными (56-78%) [110].

Сами по себе повреждения уретры никогда не угрожают жизни, кроме тех 
случаев, когда они сочетаются с тяжелыми закрытыми переломами таза и по
вреждениями многих органов, которые составляют около 27% всех случаев. 
Диагностика и лечение травм уретры должны быть предприняты после стаби
лизации гемодинамики и лечения травм, угрожающих жизни [116].

В литературе встречаются различные классификации травм уретры [117, 
118, 120, 121]. Наиболее часто используются классификации, представленные 
ниже (таблицы 5 и 6).

Таблица 5.
Классификация травм уретры по ААХТ [118]

Тип Описание Признаки
I Ушиб Уретроррагия, кровь в области наружного отверстия 

уретры. Нормальная уретрограмма.
II Растяжение Удлинение уретры без экстравазации при уретро- 

графии.
III Частичный разрыв Экстравазация контраста в месте повреждения, но 

визуализируется мочевой пузырь (проходимость 
уретры сохранена).

IV Полный разрыв Экстравазация контраста в месте повреждения без 
визуализации мочевого пузыря, дефект уретры <2см.

V Полный разрыв Расхождение концов уретры >2 см. распространение 
разрыва на влагалище или предстательную железу.
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В настоящее время многими зарубежными авторами используется новая, 
более совершенная классификация, которая сочетает самое лучшее из преды
дущих классификаций (табл. 6).

Таблица 6
Классификация закрытых травм передней н задней уретры

Тип Характеристики
I Растяжение. Удлинение уретры без экстравазации контраста 

при уретрографии.
II Ушиб уретры. Имеется кровь в области наружного отверстия 

уретры. Отсутствие экстравазации при уретрографии.
III Частичный разрыв передней или задней уретры. Экстраваза- 

ция контраста в месте повреждения, но контраст проходит в 
мочевой пузырь.

IV Полный разрыв передней уретры. Экстравазация контраста в 
месте повреждения без визуализации мочевого пузыря и урет
ры выше места повреждения.

V Полный разрыв задней уретры. Экстравазация контраста в 
месте повреждения без визуализации мочевого пузыря.

VI Частичный или полный разрыв задней уретры, распростра
няющийся на шейку мочевого пузыря или влагалище.

• Тип I - лечение не требуется;
• Тип II и III -  установка уретрального катетера или надлобковая цисто- 

стомия;
• Тип I V и V -  открытая или эндоскопическая операция, которые могут 

быть экстренными или отсроченными;
• Тип VI -  экстренная открытая операция.

Травмы уретры у детей возникают по такому же механизму, как и у 
взрослых. Отличаются они тем, что переломы таза по типу «бабочки», перело
мы Мальгеня и переломы крестцово - подвздошного сочленения чаще встреча
ются у детей, чем у взрослых. Повреждения задней уретры вовлекают обычно 
как простатическую уретру и шейку мочевого пузыря, так и мембранозную 
уретру. Частое возникновение разрыва простатической уретры или шейки мо
чевого пузыря происходит из-за недоразвития простаты. В 69% возникает пол
ный отрыв (у взрослых в 42% случаев). Растяжение уретры встречается реже, 
чем у взрослых. Чем проксимальнее возникает травма у детей, тем более вероя
тен риск развития недержания, импотенции и стриктуры в отдаленном периоде 
[110,116].

У женщин травма уретры возникает редко, так как уретра короткая, под
вижная и не фиксирована к лобковой кости. Обычно травма уретры у женщин
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возникает в детском возрасте при тяжелых переломах костей таза, когда кост
ные отломки вызывают разрыв уретры, часто с распространением на шейку мо
чевого пузыря или влагалище и развитием в последующем недержания мочи. 
Разновидностями травмы женской уретры обычно являются частичный разрыв 
передней стенки уретры или реже - полный разрыв проксимальной или дис
тальной части уретры [121].

При проникающих повреждениях промежности может возникать травма 
уретры. Уретра также может повреждаться ятрогенно, во время эндоскопиче
ских операций или открыть» операций на влагалище, удалении парауретраль- 
ных кист. В развивающихся странах повреждения уретры и шейки мочевого 
пузыря встречаются достаточно часто из-за ишемического повреждения этой 
области при затяжных родах.

Травмы передней уретры
Травмы передней уретры могут быть закрытыми или открытыми. Закры

тая тупая травма может возникать при ДТП, ударах в промежность, падении 
промежностью с разведенными ногами на открытые люки, на руль или раму 
велосипеда, на забор и др... При этом редко имеется перелом костей таза. Ма
лоподвижная луковичная уретра придавливается воздействующей силой к ниж
ней поверхности лобкового симфиза [122].

Еще одной, менее частой причиной закрытой травмы передней уретры, 
является разрыв кавернозных тел эрегированного полового члена во время фор
сированного, грубого полового акта - так называемый «перелом» полового чле
на. При такой травме уретра повреждается в 20% случаев [123]. Внутриурет- 
ральное введение инородных предметов часто приводит к травме передней 
уретры. Большинство этих травм непротяженные, неполные и возникают в дис
тальной уретре. Хирургическое лечение применяется редко и зависит от степе
ни тяжести и протяженности повреждения уретры.

Открытые проникающие травмы передней уретры встречаются обычно 
при огнестрельных ранениях. При этом обычно возникает сочетанное повреж
дение пенильного и луковичного отделов уретры, полового члена и/или яичек, 
что зависит от траектории огнестрельного снаряда. Такие повреждения могут 
затрагивать также и прямую кишку, что может привести к образованию тазо
вых абсцессов и свищей. Другими, менее частыми причинами повреждения пе
редней уретры являются колото - резаные ранения, укусы животных, травмати
ческая ампутация полового члена [124].

У пациентов с параплегией, которые длительно используют различные 
варианты искусственных сфинктеров и сдавливающих уретру приспособлений 
для контроля недержания мочи, могут возникать тяжелые ишемические повре
ждения тканей уретры и полового члена.

Из ятрогенных повреждений наиболее часто встречаются травмы после 
эндоскопических операций и бужирования уретры, а также из-за раздувания 
баллона катетера Фолея в уретре (несоблюдение правил катетеризации), что 
приводит к формированию пролежня уретры.
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Диагностика
Первоначальным лечением при всех угрожающих жизни сочетанных по

вреждениях являются реанимационные мероприятия, направленные на оста
новку кровотечения, стабилизацию гемодинамики, нормализацию дыхательной 
функции. При отсутствии уретроррагии, гематурии и пальпируемой гематомы 
травмы органов МПС маловероятны. Больным с тяжелыми травмами обычно 
сразу устанавливается уретральный катетер, что позволяет заподозрить повре
ждение почек или мочевого пузыря при наличии гематурии.

Следующий шаг включает в себя сбор анамнеза и проведение объектив
ного, лабораторного, рентгенологического исследования для того, чтобы диаг
ностировать все виды повреждений. Диагноз острой травмы уретры должен 
быть выставлен на основании анамнеза. Переломы костей таза, повреждения 
полового члена, промежности могут сочетаться с травмой уретры [125].

При проникающих открытых травмах установление вида использованно
го оружия, его калибра, полезны для оценки тяжести повреждений. Если паци
ент в сознании, должен быть проведен тщательный сбор анамнеза с целью вы
яснения, когда пациент в последний раз мочился, каков был напор струн мочи, 
была ли болезненность при мочеиспускании или гематурия. Ниже обсуждаются 
клинические симптомы и признаки травмы уретры, наличие которых требует 
проведения урологического обследования.

Уретроррагия присутствует у 37-93% пациентов с повреждением задней 
уретры и приблизительно у 75% пациентов с травмой передней уретры. Её при
сутствие является противопоказанием к любым инструментальным уретраль
ным манипуляциям, пока не будет выполнена ретроградная уретрография. У 
пациентов с нестабильной гемодинамикой можно попытаться установить урет
ральный катетер. Однако при наличии препятствия в уретре устанавливается 
надлобковый катетер, а ретроградная уретрография выполняется позже. Мало
вероятно, что при осторожном введении уретрального катетера могут возник
нуть дополнительные повреждения, но имеется риск, что неполные разрывы 
могут стать полными. Нет убедительных данных, указывающих на высокий 
уровень развития клинически значимой инфекции или возникновения стриктур 
уретры после однократной катетеризации. Следует сказать, что если есть урет
роррагия и имеется подозрение на травму уретры, перед попыткой катетериза
ции необходимо выполнить ретроградную уретрографию. Аналогичным урет
роррагии у мужчин, клиническим симптомом у женщин является наличие кро
ви в области вульвы. Данный симптом встречается более чем у 80% женщин 
при переломах костей таза и сопутствующих им повреждениях уретры [126].

Несмотря на неспецифичность, гематурия в первой порции мочи говорит 
о повреждении уретры. Интенсивность уретроррагии слабо связана с тяжестью 
повреждения. Так, небольшие разрывы слизистой и частичные разрывы уретры 
могут сопровождаться массивным кровотечением, в то время как при полном 
поперечном разрыве уретры может наблюдаться незначительное и непродол
жительное кровотечение [127].
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При частичном разрыве уретры больной может предъявлять жалобы на 
болезненное мочеиспускание. При полном разрыве уретры возникает острая за
держка мочеиспускания.

Установленный при осмотре внешний вид гематомы в промежности мо
жет подсказать тип повреждения при травмах передней уретры. Мочевой затек 
только в половом члене указывает на повреждение в пределах фасции Бэка. 
Разрыв фасции Бэка приводит к распространению мочевого затека в пределах 
фасции Коллиса, т.е. от ключично - клювовидной фасции вверху до широкой 
фасции внизу, при этом в области промежности можно увидеть «бабочку», об
разованную гематомой. У женщин с тяжелыми переломами костей таза наличие 
отёка половых губ указывает на повреждение уретры. Причиной мочевого зате
ка является разрыв уретры, что требует экстренного лечения.

Тазовая гематома, возникшая после перелома, часто мешает пальпации 
простаты, особенно у молодых людей. Обычно пальпируется тестоватая неод
нородная масса, а предстательная железа не определяется. Ректальное исследо
вание имеет большее значение для диагностики повреждений прямой кишки, 
которые могут возникать при переломах костей таза. Наличие крови на перчат
ке в большинстве случаев указывает травму такого рода. Оценка сопутствую
щих повреждений гениталий проводится в каждом случае травмы уретры [128].

Ретроградная уретрография является золотым стандартом диагностики 
травм уретры [129]. Вначале выполняется обзорная рентгенограмма костей таза 
для оценки переломов и наличия инородных тел, таких как пули или камни, ко
торые могут быть не видны на фоне контраста. Это исследование проводится с 
использованием катетера Фолея №12 или №14, баллон которого раздувают на 
2-3 мл. в ладьевидной ямке. Затем в уретру вводится 20-30 мл. неразведенного 
контраста и выполняются снимки в косой (30°) проекции. В случае тяжелых 
переломов костей таза и выраженном болевом синдроме, такое положение па
циента не всегда бывает возможным. Рентгенологические признаки травмы 
уретры позволяют определять тактику дальнейшего лечения.

При повреждении задней уретры устанавливается надлобковый катетер. 
Позже выполняются одновременные цистограмма и восходящая уретрограмма, 
на которых определяются место, степень тяжести и протяженность поврежде
ния уретры. Если предполагается отсроченная первичная пластика, данные ис
следования могут быть выполнены в течение недели после травмы. Если пла
нируется отсроченная реконструктивная операция, то исследования выполня
ются через 3 месяца. Когда проксимальная уретра не визуализируется, то для 
определения анатомии задней уретры может быть использована либо МРТ зад
ней уретры, либо эндоскопическое исследование через надлобковый свиш 
[130]. В то время как тугое заполнение мочевого пузыря может заставить от
крыться шейку мочевого пузыря и дать ложное впечатление её недостаточно
сти, эндоскопическая картина шейки мочевого пузыря дает возможность точно 
оценить степень её смыкания [131]. Даже при зияющей шейке мочевого пузыря 
имеются сообщения об успешных реконструктивных операциях по поводу 
стриктур задней уретры. После оценки эндоскопической картины шейки моче
вого пузыря, выполняется уретроскопия гибким эндоскопом до уровня об
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струкции. Для определения длины дефекта уретры выполняется ретроградная 
уретрография при оставленном в задней уретре эндоскопе.

УЗИ не является ценным диагностическим методом для первичной оцен
ки повреждений уретры, но может быть очень полезным методом для опреде
ления места расположения тазовых гематом, а также сдавленного мочевого пу
зыря при планировании троакарной цистостомии.

КТ и МРТ не применяются для первоначальной диагностики травм урет
ры. Они могут использоваться для диагностики типа искривления газа после 
тяжелых повреждений и для оценки сочетанных повреждений органов таза и 
живота.

Уретроскопия не используется для диагностики травм уретры у мужчин. 
Однако у женщин, где короткая женская уретра делает невозможным проведе
ние ретроградной у ретрографии, уретроскопия может использоваться для вы
явления и определения степени тяжести травмы уретры [133].

Лечение травм передней уретры
Лечение травм уретры до настоящего времени дискутируется из-за разно

образия самих повреждений, наличия сопутствующих повреждений и разнооб
разных методов лечения.

При закрытом частичном разрыве уретры устанавливается уретральный 
или надлобковый катетер, что обычно приводит к излечению [129]. Надлобко
вая цистостомия имеет преимущество в том, что не только отводится моча от 
места повреждения, но и не выполняются уретральные манипуляции. При уста
новленном надлобковом катетере исследование поврежденной уретры можно 
провести в более поздние сроки. При недостаточно заполненном мочевом пу
зыре для определения места проведения катетера применяется абдоминальное 
УЗИ. Цистостома устанавливается приблизительно на 4 недели - до полного 
заживления уретры. Затем выполняется микционная цистоуретрография и при 
нормальном мочеиспускании, отсутствии экстравазации контраста и стриктур 
уретры надлобковый катетер удаляется.

Ранними осложнениями после острых травм уретры являются стриктуры 
и инфекции органов МПС. Мочевой затек и гематома в месте разрыва вызыва
ют воспалительную реакцию, которая может привести к образованию абсцесса. 
Результатами воспалительных реакций со стороны поврежденных тканей могут 
быть кожно - уретральные свищи, дивертикулы уретры и некротизирующий 
фасциит. Экстренные операции дренирования мочевого пузыря и назначение 
адекватных антибактериальных препаратов уменьшают тяжесть этих осложне
ний.

После излечения сочетанных травм выполняется ретроградная уретро
графия и, если необходимо, планируется проведение необходимых реконструк
тивных операций.

Закрытые травмы передней уретры сочетаются со значительным ушибом 
губчатого тела уретры, что усложняет выполнение первичной хирургической 
обработки раны уретры в острой фазе. В связи с этим многие авторы считают, 
что при острой травме уретры первичная уретропластика не показана, а самым
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лучшим лечением является надлобковое отведение мочи. Удовлетворительная 
реканализация уретры встречается приблизительно в 50% случаев частичных 
разрывов передней уретры [133]. Если диагностируются короткие и непрочные 
стриктуры, то выполняется оптическая уретротомия или бужирование уретры. 
При более протяженных или плотных рубцовых стриктурах выполняется от
крытая пластика уретры. Анастомотическая уретропластика показана при 
стриктурах передней уретры, длина которых не превышает 1см.

При более длинных стриктурах передней уретры (>1 см.) нельзя выпол
нять анастомотическую уретропластику, чтобы избежать искривления полового 
члена при эрекции. В этих случаях выполняется заместительная уретропластика 
различными лоскутами (слизистая оболочка щеки или губы, крайняя плоть, ко
жа и др...). Почти при всех полных разрывах передней уретры выполняется ли
бо анастомотическая, либо заместительная уретропластика, но не ранее чем че
рез 3-6 мес.

Единственным исключением из вышеуказанных правил является частич
ное повреждение уретры, возникшее при переломе полового члена, которое 
устраняется во время ревизии и ушивания кавернозных тел полового члена.

Далее представлена тактика диагностики и лечения при открытых трав
мах уретры у мужчин и у женщин.

При колотых и огнестрельных ранах уретры, а также укусах собак обыч
но имеются сочетанные травмы полового члена и яичек, что требует экстренно
го оперативного лечения. Реконструкция уретры во время ПХО снижает веро
ятность образования стриктуры уретры до уровня <15% [134].

Первичная пластика уретры подразумевает хорошую визуализацию отсе
ченных концов уретры с последующим герметичным ушиванием без натяжения 
анастомоза. Обнажение уретры обеспечивается круговым подвенечным разре
зом со скальпированием полового члена. При полных повреждениях уретры ка
вернозное тело полового члена мобилизуется на уровне повреждения, а концы 
уретры рассекаются продольно в дистальном направлении (дистальный конец) 
и в проксимальном направлении (проксимальный конец) — для создания широ
кого анастомоза. Анастомоз выполняется «конец-в-конец» рассасывающимися 
нитями на катетере Фолея №14. Небольшие повреждения уретры ушиваются 
тонкими (4/0 или 5/0) рассасывающимися нитями. После ушивания каверноз
ных тел рекомендуется сделать прокладку из рядом лежащих тканей между 
уретрой и кавернозными телами для снижения вероятности образования свища 
[116]. Иссечение ткани уретры должно быть минимальным, так как хорошее 
кровоснабжение губчатого тела способствует отличному заживлению.

Для предупреждения инфицирования в последующем, в предоперацион
ном периоде с профилактической целью должны применяться антибиотики. В 
сроки от 10 дней до 2 недель не удаляя уретрального катетера должна быть вы
полнена цистоуретрограмма. При отсутствии экстравазации контраста в месте 
анастомоза уретральный катетер может быть удален. Если имеется экстраваза- 
ция, то катетер оставляют, а цистоуретрограмма повторяется через 1 неделю.

Если во время первичной оценки травмы уретры обнаруживается обшир
ное повреждение и выполнение первичной уретропластики невыполнимо (об
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наружен дефект передней уретры >1-1,5см.), то первичная уретропластика от
кладывается. Уролог должен подготовить уретру для последующего 2 этапа 
пластики (сшить разорванные концы уретры с кожей, т.е. выполнить марсупиа- 
лизацию уретры), а мочу отвести через надлобковый катетер. В этом случае от
сроченная уретропластика обычно выполняется минимум через 3 месяца после 
повреждения. Нет смысла выполнять заместительную уретропластику при ост
рой открытой травме уретры, так как бактериальная контаминация и нарушен
ная микроциркуляция будут компрометировать пластическую операцию, при
водя к плохим отдаленным результатам [125].

В большинстве случаев разрывов уретры у женщин может быть выполне
на первичная уретропластика. Так как часто повреждается и мочевой пузырь, то 
необходима экстренная операция. Повреждения проксимальной уретры обычно 
ушиваются трансвезикально, что позволяет визуализировать мочевой пузырь, 
его шейку и проксимальную уретру. Повреждения дистальной уретры и по- 
сттравматические свищи уретры ушиваются трансвагинально [129].

Лечение травм задней уретры
Очень важно различать стриктуру и облитерацию задней уретры (дист

ракционный дефект уретры, т.е. расхождение концов уретры). Принципы их 
хирургического лечения абсолютно разные. Термин «стриктура задней уретры» 
подразумевает рубцевание и сужение просвета уретры из-за ятрогенных или 
неполных разрывов уретры. Термин «облитерация задней уретры» подразуме
вает образование дефекта уретры между верхушкой простаты/мембранозным 
отделом уретры и луковичным отделом уретры. Оторванный конец уретры под
тягивается, а пространство между ним и верхушкой простаты/мембранозным 
отделом уретры заполняется фиброзной тканью, что является результатом рас
сасывания гематомы и мочевого затека. В рубцах нет стенки уретры, а любой 
канал в рубцовой ткани является свищем между концами разорванной уретры. 
Отличие инфекционных стриктур состоит в том, что при них имеется невыра
женный фиброз и при выполнении анастомоза без натяжения наступает зажив
ление, без риска последующего образования стриктуры [135].

ЭД встречается у 20-60% пациентов после травматического разрыва зад
ней уретры. Её вероятность снижается при повреждении только луковичной 
уретры или при переломах костей таза без разрыва задней уретры. Данные ли
тературы показывают, что чем тяжелее травма, тем выше вероятность развития 
ЭД. Только в 5% случаев тяжелая ЭД является результатом открытого хирурги
ческого вмешательства [135]. Факторами, влияющими на развитие ЭД, являют
ся возраст, длина дефекта и вид перелома. Двухсторонний перелом лобковых 
костей -  самая частая причина нейрогенной ЭД, так как при этом повреждают
ся кавернозные нервы, которые проходят рядом с простотомембранозным отде
лом уретры позади лобкового симфиза [136]. Сопутствующая сосудистая ЭД 
может встречаться в 80% случаев. Иногда ЭД может быть следствием отрыва 
кавернозных тел от седалищной кости. В некоторых случаях может быть спон
танное восстановление потенции в течение 2 лет после повреждения, однако
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количество случаев восстановления сексуальной функции было небольшим и 
достигало 21% [137].

Частичные разрывы задней уретры в большинстве случаев излечиваются 
после установки надлобкового или уретрального катетера. С 2-х недельными 
интервалами до полного выздоровления для контроля заживления повторяется 
ретроградная уретрография [129]. Эти виды повреждений заживают без значи
тельного рубцевания или обструкции, даже если используется только отведение 
мочи [138]. Любая остаточная или возникающая в отдаленном периоде стрик
тура может быть устранена путем оптической уретротомии или бужирования, 
если стриктура короткая и спонгиофиброз слабо выражен. При выраженном 
спонгиофиброзе выполняется анастомотическая уретропластика [116].

При полном разрыве задней уретры выполняются следующие виды опе
ративных вмешательств:

1. первичное сопоставление отрывков уретры;
2. экстренная открытая уретропластика;
3. отсроченная первичная уретропластика;
4. отсроченная уретропластика;
5. отсроченная оптическая уретротомия.

Первичное сопоставление отрывков уретры выполняется надлобковым 
доступом (открытая операция) или с использованием эндоскопических мето
дов. При разрывах задней уретры, сочетающихся с повреждением шейки моче
вого пузыря или прямой кишки, рекомендуется экстренная открытая операция. 
Результатом разрывов шейки мочевого пузыря может быть недержание мочи и 
развитие инфекции в малом тазу. Повреждение прямой кишки влечет за собой 
очевидный риск развития сепсиса и свищей, а при ранней операции устраняется 
инфицированная гематома и выполняется колостомия. В таких случаях выпол
няется сопоставление концов уретры на катетере во время открытой операции 
по поводу повреждений органов таза [129].

Общее состояние пациента и тяжесть сочетанных повреждений сильно 
влияют на решение вопроса о выполнении первичного сопоставления отрывков 
уретры. У большинства пациентов с обширными оскольчатыми повреждениями 
таза имеются разнообразные повреждения других органов. Переломы нижних 
конечностей могут помешать размещению пациента в положение с разведен
ными ногами, в то время как травмы черепа увеличивают неблагоприятный 
риск анестезии. Если эти состояния можно контролировать, так что пациент со 
стабильной гемодинамикой может перенести наркоз и находиться в положении 
с разведенными ногами, первичное сопоставление отрывков уретры может 
быть выполнено в первые 2 недели после травмы.

Преимущества операции первичного сопоставления отрывков уретры:
1. Сообщается о более низкой частоте развития стриктур, чем при постанов
ке только надлобкового катетера (10% по сравнению с 69%) [139], что приводит 
к отсутствию необходимости выполнения второго этапа операции пластики 
уретры приблизительно у '/3 пациентов [140].
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2. В случае возникновения стриктуры и рубцевания, восстановление цело
стности уретры упрощается и может быть осуществлено эндоскопическими ме
тодами или бужированием.
3. При отсроченной уретропластике выполнение операции технически уп
рощается, когда простата и уретра «выровнены».

По данным одних авторов, недостатком такого подхода является высокая 
(почти в  2 раза) вероятность развития ЭД и недержания мочи (20% пациентов 
против 2%) по сравнению с отсроченной операцией. Частота образования 
стриктур была 100% при выполнении только цистостомии, 64% при первичном 
сопоставлении отрывков уретры и только 10% при выполнении отсроченной 
уретролластики [139]. После анализа данных был сделан вывод, что первичное 
сопоставление отрывков уретры не является лучшей операцией при разрывах 
задней уретры.

Другие авторы объясняют высокую частоту ЭД и недержания мочи после 
первичного сопоставления отрывков уретры особенностями техники выполне
ния данных манипуляций [141]. Кроме того, последние публикации показали, 
что сама травма, а не методы лечения, возможно, влияет на потерю потенции и 
развитие недержания после травмы уретры [142]. В одном исследовании часто
та ЭД в среднем была 21-35%, частота стрессового недержания мочи в среднем 
была 3,7-20% и приблизительно у 60-68% больных развились стриктуры уретры 
после первичного эндоскопического или открытого оперативного сопоставле
ния отрывков уретры, что точки зрения авторов было ниже чем или одинаково 
по сравнению с отсроченной уретропластикой [143].

Имеется множество методов выполнения первичного сопоставления от
рывков уретры, которые усложняют сравнение результатов данного лечения с 
отсроченными уретропластиками [144]. Различают следующие методы:

1. Простое проведение катетера через дефект;
2. Эндоскопическое сопоставление отрывков уретры при помощи катетера с 

использованием гибкого или жесткого эндоскопа под контролем рентге
нологического исследования;

3. Установка катетеров по «стуку» инструментов или использование маг
нитных катетеров вместо обычных;

4. Удаление тазовой гематомы и освобождение верхушки простаты с или 
без наложения анастомоза над катетером;

5. Тракция простаты катетером или за промежностные швы, чтобы вернуть 
простату в нормальное положение.

Сопоставление, даже с использованием тракции баллонным катетером, 
может быть недостаточным для полного соединения краев поврежденной урет
ры. Могут образовываться дефекты размером от 1,5 до 4 см. [145]. В экспери
менте показано, что даже когда при помощи тракции катетера отрывок уретры 
и верхушка простаты соединены, эпителизации места разрыва не происходит, а 
эта область заполняется фиброзной тканью [146]. Более того, было показано, 
что длительная тракция баллонном катетера только повреждает единственный
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оставшийся сфинктер шейки мочевого пузыря и от этого давления возникает 
некроз [140]. Если при первичном сопоставлении отрывков уретры не исполь
зовать сильную тракцию за баллонный катетер и швы, натянутые на валики в 
промежности, отдаленные результаты такого метода лечения намного лучше 
[138,141].

Экстренная открытая уретропластика при разрывах задней уретры не по
казана из-за плохой визуализации уретры в ране и невозможности при острой 
травме точно определить степень разрыва уретры, характеризующейся выра
женным отёком и кровоизлияниями. Трудности в определении анатомических 
взаимоотношений при острой травме препятствуют адекватной мобилизации и 
сопоставлению отрывков уретры [116]. Послеоперационные осложнения при 
данном виде вмешательства возникают чаще: импотенция - в56% случаев, не
держание мочи -  в 21% случаев, возникновение стриктур -  в 49% случаев 
[129,139].

Лечение полных разрывов задней уретры значительно изменилось за по
следние годы. Сейчас более активно применяется ортопедическое лечение пе
реломов таза с экстренной наружной и внутренней фиксацией, что дает воз
можность выполнения более ранних хирургических вмешательств на повреж
денной уретре [148].

При отсутствии показаний или противопоказаниях для экстренной опера
ции, первичная уретропластика может быть отсроченной. Такой подход подра
зумевает установку надлобкового катетера сразу после травмы с последующей 
реконструктивной операцией в течение 10-14 суток после травмы при стабиль
ном состоянии пациента и остановившемся кровотечении в тазу. Целью отсро
ченной первичной уретропластики является коррекция тяжелых дистракцион
ных повреждений уретры, т.е. сопоставление отрывков уретры, нежели преду
преждение стриктурообразования. При возникновении стриктуры она легко 
поддается лечению [148]. При таком подходе вначале устраняется тазовая гема
тома. Уретропластика выполняется либо эндоскопически, либо открытым пу
тем с использованием трансабдоминального или промежностного доступа 
[148]. Восстановление уретры при помощи трансперинеальной одноэтапной 
анастомотической уретропластики предотвращает стриктурообразование в 80% 
случаев [149]. Техника данной операции такая же, как и при отсроченной уре- 
тропластике, которая выполняется через 3 мес. после травмы задней уретры и 
надлобкового дренирования, если пациент может находиться в положении для 
камнесечения.

При разрывах уретры у женщин, отсроченная первичная уретропластика, 
вероятно, самый лучший метод лечения [150]. Такой подход позволяет макси
мально сохранить длину уретры, избежать её вовлечения в плотный рубец и 
возникновение в последующем недержания мочи. Операция выполняется через 
надлобковый доступ при проксимальных повреждениях и через влагалище при 
дистальных повреждениях уретры [129].
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Лучшие отдалённые результаты лечения субпростатических поврежде
ний уретры достигаются при относительно коротком дефекте простато — луко
вичного отдела уретры и использовании отсроченной уретропластики. Качест
венный анастомоз может быть создан путем его наложения промежностным 
доступом, при условии отсутствия выраженного фиброза и полноценном 
сфинктере уретры.

После отделения луковичной уретры от места облитерации, мобилизация 
нормальной луковичной уретры от основания полового члена позволяет растя
нуть её на 4-5см. Этого обычно достаточно для создания 2 см. анастомоза меж
ду рассечённым концом уретры и простатической уретрой в области верхушки 
простаты и закрытия дефекта 2-2,5 см. длиной без изменения хода уретры [116].

Этот метод (отсроченная у ретропластика) имеет преимущества перед 
другими методами, так как большинство сопутствующих травм и повреждений 
кожи и мягких тканей излечиваются, а гематома таза рассасывается к моменту 
операции. Недостатком такого подхода и большой проблемой для пациента яв
ляется длительное стояние надлобкового катетера до момента пластической 
операции.

Если предстательно — луковичный дефект длиннее 2-Зсм., что является 
результатом значительного смещения предстательной железы во время травмы 
или уретра укорочена из-за предыдущих операций, то применяются следующие 
методики для улучшения подвижности передней уретры и закрытия протяжен
ного (3-8 см.) дефекта уретры: разделение кавернозных тел по средней линии, 
нижняя пубэктомия и изменение хода уретры [151].

Промежностный подход успешно применяется как при первичных дист
ракционных повреждениях задней уретры, так и после неудачных операций. 
Однако имеется ряд обстоятельств (<5% случаев), которые могут помешать ус
пешному наложению анастомоза промежностным доступом [151]:

1. Дефекты уретры >7-8см, возникшие из-за расхождения отрывков уретры. 
В этом случае для реконструкции может применяться лоскуты из кожи 
полового члена или кожи мошонки;

2. Свищи, для закрытия которых может потребоваться комбинированный 
абдоминально - промежностный доступ;

3. Сочетанная стриктура передней уретры и спонгиофиброз будут ухудшать 
ретроградный кровоток и микроциркуляцию в луковичной уретре после 
её выделения и пересечения луковичных артерий;

4. Недержание мочи возникает не часто. Хотя при дистракционных повреж
дениях обычно повреждается дистальный уретральный сфинктер, удер
жание мочи осуществляется за счёт проксимального уретрального сфинк
тера в области шейки мочевого пузыря. Сопутствующее повреждение 
шейки мочевого пузыря повышает вероятность возникновения недержа
ния мочи, что может потребовать выполнения комбинированных рекон
структивных операций на шейке мочевого пузыря и уретре. Наиболее 
частой причиной недостаточности шейки мочевого пузыря является кру-
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говое сдавление неповрежденного сфинктера рубцовым процессом при 
организации обширной тазовой гематомы. В таких случаях тщательная 
мобилизация шейки мочевого пузыря может привести к восстановлению 
функции. Это достигается путем удаления плотных фиброзных тканей, 
которые фиксируют шейку мочевого пузыря к лобковой кости спереди и 
латерально и окутыванием простаты сальником на ножке для предохра
нения функциональной подвижности освобожденного сфинктерного ме
ханизма [152].

Многие авторы проанализировали результаты разных методов лечения 
травм задней уретры. Было показано, что при экстренном и раннем сопоставле
нии отрывков уретры наблюдалось образование стриктур приблизительно в 
53% случаев, недержание мочи в 5% случаев, импотенция в 36% случаев. У 
42% пациентов, которые «успешно» излечились при помощи экстренной опе
рации, требовались повторные инструментальные вмешательства. У ретропла
стика в конечном итоге была необходима в 33% случаев. После экстренной 
уретропластики стриктуры образовались в 49% случаев, недержание мочи в 
21% случаев, импотенция в 56% случаев. Установка только надлобкового кате
тера перед отсроченной уретропластикой приводила в 97% случаев к образова
нию стриктур, в 4% случаев к недержанию мочи и в 19% случаев к импотенции. 
В противоположность всему вышеуказанному рецидивы стриктуры после от
сроченной анастомотической уретропластики наблюдались в <10% случаев 
[122,131,135], а риск импотенции после операции составлял около 5% [135, 
137]. На основании данных результатов был сделан вывод о том, что «золотым 
стандартом» лечения травм задней уретры является отсроченная уретропласти- 
ка промежностным доступом минимум через 3 месяца после получения травмы.

Рецидив стриктуры после отсроченной уретропластики возникает обыч
но в течение 6 мес. после операции. Если диаметр анастомоза остается нор
мальным на протяжении 6 месяцев, развитие стриктуры маловероятно [153].

Повторные операции выполняются по тем же принципам и имеют высо
кую вероятность успеха. Если анастомотическая уретропластика не может быть 
выполнена, возможно применение одноэтапной заместительной уретропласти
ки с использованием пенильного кожного лоскута на ножке. Возможно также 
выполнение двухэтапной пластики по разным методикам. При наличии свищей, 
ведущих к мочевому пузырю, брюшной стенке или прямой кишке, а также пе- 
риуретральных эпителизированных полостей используется комбинированный 
абдоминально - промежностный доступ.

Стенозирование уретры до диаметра катетера Фолея №12 приводит к 
аномальному мочеиспусканию [154]. При стриктурах с более широким диамет
ром может использоваться наблюдение или бужирование. Оптическая уретро
томия является альтернативой уретропластике при лечении коротких стриктур 
уретры.

Принципы оптической уретротомии были описаны Sachse в 1974 г. [154]. 
При лечении стриктур и облитераций задней уретры через надлобковый свищ в
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проксимальный конец уретры вводится мужской металлический катетер, а в 
дистальный конец уретры вводится уретротом с нулевой оптикой. Рассечение 
рубцовых тканей выполняется по направлению к установленному в задней 
уретре катетеру. Blandy предложил вводить через надлобковый свищ гибкий 
цистоскоп, который просвечивает через тонкие рубцовые ткани. Рассечение 
стриктуры выполняется по направлению «к свету» [155]. Сегодня такая мето
дика применяется под рентгеновским контролем с использованием с-образной 
дуги. Уретральный катетер устанавливается на срок от 1 до 3 недель, а надлоб
ковый катетер оставляется еще на 2 недели для подтверждения восстановлен
ного мочеиспускания [156].

Оптическая уретротомия показана лишь в том случае, если уретральный 
дефект короткий, шейка мочевого пузыря замыкается, а расхождение простаты 
и проксимальной луковичной уретры минимально [157]. Хотя в большинстве 
случаев сразу удается восстановить проходимость уретры и данная операция не 
влияет на потенцию, бужирование уретры, повторная оптическая уретротомия 
или трансуретральная резекция стриктур выполняются достаточно часто (до 
80% пациентов). Большинство повторных вмешательств выполняется в первый 
год наблюдения. Необходимо отметить, что после неудачной первичной урет
ротомии должны ставиться показания к альтернативным способам лечения, так 
как данная операция дает только временное улучшение [158]. При данной опе
рации сообщалось о перфорации уретры и прямой кишки [156]. Введение стен
тов пациентам со стриктурами после переломов костей таза в настоящее время 
не рекомендуется, так как фиброзная ткань прорастает в просвет стента [159].

Отсроченная уретропластика является одним из методов лечения паци
ентов с травмами просгато -  мембранозного отдела уретры. Однако учитывая 
разнообразие клинических ситуаций и разную тяжесть сопутствующих травм, 
каждому пациенту применяется наиболее подходящий в данном случае метод 
лечения. Алгоритмы диагностики и лечения травм задней и передней уретры у 
мужчин, разработанные ЕАУ, представлены на рис. 4 и рис. 5. Алгоритм диаг
ностики и лечения травм уретры у женщин, разработанные ЕАУ, представлен 
на рис. 6.
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Рис. 4: Алгоритм действий при травме задней уретры у мужчин.
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Подозрение на травму уретры

Рис. 5: Алгоритм действий при травме передней уретры у мужчин.
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Рис. 6: Алгоритм действий при травмах уретры у женщин.
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ТРАВМА ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Травмы органов МПС наблюдаются у 2,2-10,3% госпитализированных по 

поводу травмы пациентов [160]. Из них в 1/3 - 2/3 случаев имеются поврежде
ния наружных половых органов [161]. Частота травм половых органов у муж
чин выше, чем у женщин, что обусловлено анатомическими различиями. Кроме 
того, в последнее время имеет значение рост случаев насилия с применением 
огнестрельного и холодного оружия, занятий экстремальными видами спорта и 
ДТП [162]. Приблизительно в 35% случаях огнестрельных ранений имеется со
путствующая травма половых органов [163].

Травма органов МПС наблюдается во всех возрастных группах, но наи
более часто у мужчин в возрасте 15-40 лет. Тупой механизм травмы имеет ме
сто в 80% случаев, тогда как в 20% случаев возникают проникающие повреж
дения. Закрытые травмы наружных половых органов более часто встречаются у 
мужчин, чем у женщин. Однако риск сочетанных повреждений соседних орга
нов (мочевой пузырь, уретра, влагалище, прямая кишка, кишечник) после ту
пых травм половых органов выше у женщин, чем у мужчин.

Тупая травма половых органов у мужчин часто наблюдается с одной сто
роны и только в 1% случаев с двух сторон. При проникающих травмах яички 
повреждаются в 30% случаев [163].

При обследовании и лечении пациентов с травмой половых органов ме
дицинские работники подвергаются риску заражения вирусом гепатита В и/или 
гепатита С. Так при обследовании мужчин с проникающими огнестрельными 
или колотыми ранами наружных половых органов в 38% случаев был выявлен 
гепатит В и/или С, что значительно выше, чем в общей популяции [164].

Механизмы травм органов половой системы
Для правильной диагностики и лечения генитальных травм необходима 

информация об обстоятельствах травмы. Известны некоторые виды спорта, при 
которых имеется высокий риск травмы половых органов. Это участие в велоси
педных и мопедных гонках, особенно на мотоциклах с возвышающимся бензо
баком, игра в хоккей и рэгби. Некоторые виды контактных видов спорта без 
использования необходимых защитных средств могут сопровождаться гени
тальной травмой. Сообщалось о случаях членовредительства у психических па
циентов и транссексуалов.

«Перелом» полового члена в большинстве случаев (до 60%) может возни
кать при форсированном половом акте в состоянии алкогольного опьянения, 
когда половой член упирается в лобковый симфиз и подвергается сильной осе
вой нагрузке [165]. При этом в 10-22% случаев может повреждаться губчатое 
тело уретры и сама уретра [166]. Однако даже при сильном воздействии на эре
гированный половой член, не всегда возникает разрыв белочной оболочки ка
вернозных тел. В данном случае может наблюдаться только небольшая под
кожная гематома.

Тупая травма мошонки может вызвать смещение (вывих) яичек из мо
шонки в другие области тела, разрыв яичек и/или формирование подкожной
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гематомы. В целом вывих яичка наблюдается редко, преимущественно у жертв 
ДТП. Двусторонний вывих яичек может наблюдаться приблизительно в 25% 
случаев [167]. Различают подкожный и внутренний вывихи яичка. При под
кожном вывихе яичко находится над апоневрозом. При внутреннем вывихе 
яичко может располагаться за наружным паховым кольцом, в паховом канале 
или в брюшной полости.

Разрыв яичка обнаруживается приблизительно в 50% случаев тупых 
травм мошонки [168]. Обычно разрыв возникает при воздействии силы около 
50 кг. и сильном придавливании яичка к нижней ветви лобковой кости, резуль
татом чего становится разрыв белочной оболочки яичка [169].

Тупая травма вульвы возникает редко, обычно при родах [170]. Частота 
неакушерских травм вульвы очень низкая. Хотя тупая травма наружных поло
вых органов у женщин отмечается редко, наличие гематомы вульвы указывает 
на сопутствующую травму влагалища, органов таза или живота. Так травма 
вульвы и влагалища возникали при травмах таза в 30% случаев, после форсиро
ванных половых сношений в 25% случаев, после изнасилований в 20% случаев 
и после других тупых травм в 15% случаев [171].

Проникающая травма наружных половых органов часто сочетается с по
вреждениями других органов. У детей открытые травмы половых органов соче
таются с переломами костей таза типа «бабочка» или возникают при падении 
на острые предметы [163].

Часто огнестрельные и колото -  резаные травмы половых органов возни
кают в результате насилия. Степень тяжести огнестрельных травм тесно связа
на с калибром и скоростью полета ранящего снаряда. Пули и снаряды с «низ
кой» скоростью (200-300 м/с), образуют по ходу летящего предмета так назы
ваемую «постоянную полость». Энергия, передаваемая тканям вдоль траекто
рии пули, намного меньше, чем у высокоскоростных снарядов, поэтому разру
шение тканей при низкой скорости ранящего предмета менее распространенное 
[172]. «Высокоскоростные» снаряды летят со скоростью 800-1000 м/с и оказы
вают высокоэнергетическое, взрывное воздействие на ткани, формируя так на
зываемую «колеблющуюся полость». При высвобождении энергии в тканях 
происходит испарение газов, что вызывает тяжелые повреждения, которые уг
рожают жизни.

В зависимости от характеристик оружия, различают проникающие, 
сквозные и разрывные огнестрельные ранения. Проникающие повреждения 
возникают при воздействии низкоскоростных снарядов. При этом образуется 
маленькое входное отверстие, а пуля застревает в тканях. Сквозные огне
стрельные ранения наблюдаются одинаково часто при использовании низко- и 
высокоскоростных снарядов. В этих случаях пуля проходит через ткани, обра
зуя маленькое входное и большое выходное отверстие. Тяжелые разрывные по
вреждения возникают при ранении высокоскоростными снарядами, которые 
образуют маленькое входное отверстие и выраженные тканевые повреждения в 
области выхода пули.

При любых проникающих травмах обязательна противостолбнячная вак
цинация, в виде активной (столбнячный анатоксин) и пассивной иммунизации
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(250 ME столбнячного иммуноглобулина), если последняя иммунизация прово
дилась более 5 лет назад. Хотя укусы животных встречаются часто, укусы, вы
зывающие повреждения наружных половых органов, редки. Раны обычно не
большие, однако имеется высокий риск развития серьезной раневой инфекции. 
Наиболее часто (около 50%) после укусов собак возникает инфекция, вызван
ная Pasturella multicida (25]. Другими, часто встречающимися микроорганизма
ми, являются Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, 
Bacteroides и Fusobacterium spp. Для лечения используются антибиотики пени
циллинового и цефалоспоринового рядов, а также макролиды.

При укусах животных возможно заражение бешенством. Для предупреж
дения развития угрожающей жизни инфекции должна быть проведена вакцина
ция. Кроме вакцинации местное лечение раневой инфекции является неотъем
лемой частью последующей профилактики бешенства. Если подозревается бе
шенство, для принятия решения о проведении вакцинации необходимо учиты
вать вид раны, обстоятельства нападения и внешний вид животного (агрессив
ный, пена у рта). В настоящее время рекомендуется вакцинация антирабиче
ским иммуноглобулином и антирабической вакциной.

Диагностика
При исследовании пациентов с травмой половых органов требуется полу

чить информацию о происшествии и провести тщательное клиническое обсле
дование. При подозрении на изнасилование может понадобиться судебно -  ме
дицинская экспертиза, в этом случае необходимо взять мазки или влагалищный 
секрет для обнаружения сперматозоидов. При колото -  резаных или огне
стрельных ранениях важно получить информацию о ранящем предмете, рас
стоянии, с которого был сделан выстрел, калибре и размере пули.

Необходимо выполнение анализа мочи. При наличии макро- или микро
гематурии показано выполнение ретроградной уретрографии у мужчин. У 
женщин рекомендуется выполнение гибкой или жесткой цистоскопии - для ис
ключения повреждений уретры и мочевого пузыря.

Наличие крови в области вульвы указывает на травму половых органов и 
требует проведения дальнейших исследований. В данном случае полный ос
мотр влагалища в зеркалах является обязательным.

При «переломе» полового члена пациенты сообщают о внезапном треске, 
после чего возникает боль и эрекция уменьшается. Гематома распространяется 
вдоль фасций полового члена, иногда распространяется на переднюю брюшную 
стенку. Половой член синеет и увеличивается в размерах. Если гематома не
больших размеров, может пальпироваться место разрыва белочной оболочки 
кавернозных тел. Диагностика несложна и обычно достаточно сбора анамнеза и 
проведения клинических исследований. В случае необходимости диагноз мо
жет быть подтвержден при выполнении кавернозографии и МРТ, которые пока
зывают место разрыва белочной оболочки. Одновременно обнаруживаются по
вреждения губчатого тела и уретры. При наличии разрыва белочной оболочки 
показана операция ушивания её краёв. Если при МРТ исследовании белочная
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оболочка не повреждена, а имеются интракавернозная или подкожная гемато
ма, то операция не показана [173].

После тупой травмы яичек пациенты жалуются на острую боль в мошон
ке, тошноту, рвоту и слабость. При пальпации определяется напряженная и 
отёчная мошонка, яичко может не определяться. Для УЗИ мошонки использу
ется датчик 7,5-10 Мгц с высоким разрешением. Можно обнаружить внутри- 
или внеяичковую гематому, ушиб или разрыв оболочки яичка [174]. В настоя
щее время роль УЗИ в диагностике травмы яичка дискутируется. Некоторые 
исследователи показали, что точность диагноза достигала 94%, в то время как в 
других исследованиях специфичность при определении разрыва яичка была 
78%, а чувствительность 28%. После анализа нескольких исследований было 
показано, что в среднем точность диагностики разрыва яичка при УЗИ мошон
ки составляет только 56%, независимо от исследователя [175]. Точность иссле
дования можно улучшить при использовании цветного допплеровского УЗИ, 
которое оценивает микроциркуляцию в ткани яичек. В сомнительных случаях 
показано выполнение КТ или МРТ. При наличии разрыва яичка, большой гем- 
ад атомы (гематоцеле) в мошонке, а также при внутрияичковой гематоме, пока
зано оперативное лечение -  ревизия мошонки, удаление гематомы, ушивание 
разрыва яичка.

У женщин с тупой травмой наружных половых органов должны быть 
выполнены КТ или МРТ таза, так как часто обнаруживаются сопутствующие 
повреждения и большие внутритазовые гематомы.

Во всех случаях проникающей травмы наружных половых органов у 
мужчин выполняется ретроградная уретрография, независимо от анализа мочи. 
В некоторых случаях показана также КТ органов брюшной полости с выполне
нием цистографии. Перед диагностической лапаротомией может быть выпол
нена лапароскопия - для диагностики сочетанных повреждений кишечника или 
внутрибрюшного кровотечения [176].

Лечение травм полового члена
Наличие подкожной гематомы без разрыва белочной оболочки каверноз

ных тел и быстрой детумесценции (уменьшение эрекции) эрегированного поло
вого члена не требует хирургического вмешательства. В этих случаях рекомен
дуются нестероидные противовоспалительные препараты и холод на область 
полового члена. «Перелом» полового члена легко отличить от подкожной гема
томы. Если диагностирован «перелом» полового члена рекомендуется срочное 
хирургическое вмешательство ушивания белочной оболочки кавернозных тел 
рассасывающимися или нерассасывающимися нитями. Экстренная операция 
имеет хорошие отдаленные результаты и сохраняет потенцию. Послеопераци
онные осложнения в виде раневой инфекции наблюдались в 9% случаев, а им
потенция в 1,3% [165]. Консервативное лечение переломов полового члена про
тивопоказано из-за частых осложнений, включая абсцесс полового члена, со
путствующий частичный разрыв уретры, искривление полового члена и хрони
ческую гематому, требующую отсроченного хирургического вмешательства.
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Поздними осложнениями после консервативного лечения были фиброз кавер
нозных тел и искривление полового члена в 35% случаев [177].

При открытой проникающей травме полового члена в большинстве слу
чаев рекомендуется осторожная ПХО некротизированных тканей с последую
щим ушиванием поврежденных тканей. Даже при обширных повреждениях по
лового члена и полном отрыве половых органов рекомендуется реконструктив
ная восстановительная операция, так как ткани полового члена имеют отличное 
кровоснабжение [178]. При отсутствии кожи полового члена и после устране
ния активной инфекции, используется пластика расщепленным тонким (0,001 
мм.) кожным лоскутом. Данный метод снижает риск контрактуры, которая мо
жет мешать растяжению кожи при эрекции [178]. Кроме того, при выполнении 
кожной пластики лоскуты кожи должны укладываться на искусственно эреги
рованный половой член, чтобы избежать контрактуры и укорочения полового 
члена. Для предотвращения раневой инфекции местно используются антибак
териальные препараты и рекомендуется установка надлобкового катетера для 
дренирования мочевого пузыря.

Лечение травм яичек
При тупой травме мошонки может образоваться значительное гематоцеле 

и без разрыва яичка. Некоторые авторы считают, что консервативное лечение 
может быть предпринято, если размер гематоцеле меньше, чем тройной размер 
противоположного яичка, т.е. около 10 см. [179]. Однако по данным других ав
торов, во многих случаях консервативное лечение приводит к отсроченным 
операциям (приблизительно через 3 дня) со значительно более высоким уров
нем орхэктомий, даже при неповрежденном яичке [163,168]. Абсолютными по
казаниями к операции при тупой травме мошонки являются нагноение гемато
мы и сильная боль. Сторонники ранней операции считают, что раннее хирурги
ческое вмешательство приводит к сохранению яичка более чем в 90% случаев, 
в то время как при отсроченном хирургическом вмешательстве орхэктомия вы
полняется в 45-55% случаев [168]. Кроме того, продолжительность пребывания 
в стационаре заметно уменьшается при выполнении раннего хирургического 
вмешательства, даже при небольших гематоцеле. Поэтому в настоящее время 
гемагоцеле является показанием для хирургического вмешательства, независи
мо от того, ушиб это или разрыв яичка. Сгустки крови должны быть удалены из 
полости влагалищного отростка для ускорения выздоровления и уменьшения 
периода нетрудоспособности.

При обнаружении разрыва яичка иссекаются некротизированные каналь
цы яичка и белочная оболочка яичка ушивается. Ткань яичка максимально со
храняется, что гарантирует сохранение нормальной эндокринной функции. Од
нако травма яичка часто приводит к атрофии сперматогенного эпителия, фор
мированию антиспермальных антител и как следствие нарушению сперматоге
неза. Рекомендовано дополнительное использование антибиотиков и противо
воспалительных лекарственных препаратов.

Травматическое смещение яичек обычно устраняется мануально путем 
вправления, однако рекомендуется ушивание образовавшегося хода. При не
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возможности низведения яичка и/или одновременном перекруте семенного ка
натика, необходимо выполнить низведение яичка и орхопексию.

При проникающих повреждениях выполняется ревизия мошонки, ушива
ние ран яичка с экономным иссечением нежизнеспособных тканей. При разры
ве семенного канатика, а также у пациентов с нестабильной гемодинамикой для 
окончательной остановки кровотечения обычно выполняется орхэктомия. При 
обширном дефекте белочной оболочки для пластики обычно используется лос
кут из влагалищной оболочки. Во всех случаях проникающей травмы половых 
органов наряду с противостолбнячной профилактикой рекомендуется назначе
ние антибиотиков.

При обширных повреждениях кожи мошонки выполняется кожная пла
стика. Из-за эластичности кожи мошонки при большинстве рваных поврежде
ний выполняется первичная пластика, даже если имеется небольшая питающая 
ножка. Кожа обычно хорошо приживается. Важным фактором заживления ран 
мошонки является обильное промывание раны и некрэктомия. После операции 
кожной пластики может наблюдаться частичный некроз кожного лоскута, что 
служит показанием к его резекции и закрытию дефектов расщепленным кож
ным лоскутом или вторичным заживлением раны [178].

Лечение травм вульвы
Тупые травмы вульвы встречаются редко и в основном проявляются об

ширными гематомами. В клинике преобладают нарушения мочеиспускания. 
Если выполнена цистография и доказано отсутствие травмы мочевого пузыря, 
показана длительная катетеризация уретры до восстановления мочеиспускания. 
При сопутствующей травме мочевого пузыря выполняются соответствующие 
диагностические и лечебные мероприятия, после чего устанавливается надлоб
ковый катетер. Гематомы вульвы и промежности обычно не требуют хирурги
ческого вмешательства, но при тяжелой анемии выполняется переливание эрит
роцитарной массы. Консервативное лечение включает применение антибакте
риальных препаратов, НПВС и холод на область промежности, что уменьшает 
боль. При обширных гематомах вульвы у пациентов с нестабильной гемодина
микой может быть показано хирургическое вмешательство. Еще раз следует 
подчеркнуть, что гематома вульвы и/или кровь во влагалище являются показа
нием для детального влагалищного исследования под наркозом, чтобы вовремя 
диагностировать сочетанные повреждения уретры, влагалища и/или прямой 
кишки. В случае разрыва вульвы после ПХО раны выполняется её ушивание. 
При разрывах влагалища оно сразу ушивается. При сопутствующих поврежде
ниях мочевого пузыря, прямой кишки или кишечника выполняется лапарото
мия и ушивание ран. В случае повреждения прямой кишки обычно выполняется 
временная колостомия [180].

57



ЛИТЕРАТУРА
1. Severe blurn renal trauma: a 7-year retrospective review from a provincial trauma centre / R. 
Baverstock [et al.] // Can. J. Urol. -  2001. -  Vol. 8(5). -  P. 1372-1376.
2. Management of blunt renal trauma / A. Krisljansson [et al.] // Br. J. Urol. -1 9 9 3 .-  Vol. 72(5 Pt2).
-  P. 692-696.
3. Diagnosis and management of renal trauma: past, present and future /  R.A. Santucci [et al.] // J. 
Am. Coll. Surg. -  2000. -  Vol. 191 (4). -  P. 443-451.
4. Renal trauma requiring surgery: an analysis of 185 cases / А.1. Sagalowsky [et al.] // J. Trauma. -  
1983.-V o l .  23(2).- P .  128-131.
5. Blunt renal artery injury: incidence, diagnosis and management / L.M. Bruce [et al.] // Am. Surg.
-  2001. -  Vol. 67(6). -  P.550-554.
6. Biomechanical analysis and clinical treatment of blunt renal trauma / F. Schmidlin [et al.] //
Swiss Surg. -  1998. Vol. 5. -  P. 237-243.
7. Renal artery occlusion from trauma /M .J. Sullivan [et al.] //JA M A . - 1972. -V o l .  221(1 l ) . -P .  
1282.
8. Experience with renal gunshot injuries in a rural setting /  A. Ersay [et al.] / /  Urology. -  1999.
Vol. 54(6).-P .9 72 -9 75 .
9. Urogenital wounds during the war in Croatia in 1991-1992 /  A. Tucak [et al.] // J. Urol. -  1995. -  
Vol. 15 3 .-P . 121-122.
10. What classification is appropriate in renal trauma? /  V. Lent // Eur. UroL -199 6. Vol. 30(3). -  P. 
327-334.
11. Organ injury scaling: spleen, liver and kidney / E.E. Moore [et al.] / /  J. Trauma. -19 8 9 . -  Vol. 
29(12).- P .  1664-1666.
12. Validation of the American Association for the Surgery of Trauma organ injury severity scale 
for the kidney / R.A. Santucci [et al.] // J. Trauma. - 2 0 0 1 . - Vol. 50(2). P. 195-200.
13. Management of injury of the solitary kidney / J.M. Cozar [et al.] // Arch. Esp. Urol. -  1990. -  
Vol. 43(1).- P .  15-18.
14. Contusions to the pathologic kidney. A retrospective study of 34 cases /  A. Bahloul [et al.] // 
Ann. Urol. (Paris). -  1997. -  Vol. 31(5). -  P. 253-258.
15. Renovascular trauma: risk assessment, surgical management and outcome /  P.R. Carrol [et al.] //
J. Trauma. - 1990. -  Vol. 30(5). -  P. 547-552.
16. The higher injury risk of abnormal kidneys in blunt renal trauma /  F.R. Schmidlin [et al.] // 
Scand. J. Urol. Nephrol. -  1998. -  Vol. 32(6). -  P. 388-392.
17. Radiographic assessment of renal trauma: our 15-year experience / K.S. Miller [et a l.]//J . Urol.
-  1995. -  Vol. 154(2 Pt 1). -  P. -  352-355.
18. Blunt urinary tract trauma: identifying those patients who require radiological diagnostic studies 
/ S.W. Haderman [et al.] // J. Urol. -  1987. -  Vol. 138(1). - P .  99-101.
19. Renal ultrasonography / D.F. Brown [et al.] // Emerg. Med. Clin. North. Am. -  1997. -  Vol. 
15(4). -  P. 877-893.
20. The role of echotomography in minor renal traumatology / F.Arena [et al.] // Acta Biomed. 
Ateneo Parmense. -  1997. -  Vol. 68(3-4). -  P.53-57.
21. Imaging of renal trauma/Н .М . Pollack [et al.] // Radiology -  1989. -  Vol. 172(2). -  P.297-308.
22. Use of ultrasonography in the patient with acute renal trauma / J.P. McGahan [et al.] // J. Ultra
sound Med. - 1999. -  Vol. 18(3). -  P. 207-213.
23. Single shot intraoperative excretory urography for the immediate evaluation of renal trauma / 
A.F. Morey [et al] // J. Urol. -  1999. -  Vol. 161(4). P. 1088-1092.
24. Routine pre-operative “one-shot” intravenous pyelography is not indicated in all patients with 
penetrating abdominal trauma/К .К . Nagy [et al.] H i.  Am. Coll. Surg. -  1997. -  Vol. 185(6).- P .  
530-533.
25. Computerized tomographic staging of renal trauma: 85 consecutive cases / P.N. Bretan [et al.] // 
J. Urol. -  1986.-V o l .  136(3).- P .  561-565.

58



26. Diagnosis and treatment of renal trauma in 298 patients / R. Qin [et al.] // Chin. J. Traumatol. -  
2002. -V o l .  5(1). -P .2 1 -2 3 .
27. The computed tomography appearance of renal pedicle injury' / D.I.. Steinberg [et al. j // J. Urol.
-  1984. -  Vol. 132(6). -  P. 1163-1164.
28. Limitations of routine spiral computerized tomography in the evaluation of blunt renal trauma / 
S.L. Brown [et al.] // J. Urol. -  1998. -  Vol. 160(6 Pt 1). -  P. 1979-1981.
29. Is there a role for magnetic resonance imaging in renal trauma? / J.H. Ku [et al.] // Int. J. Urol. - 
200 1.-V o l .  8(6).- P .  261-267.
30. Imaging of renal trauma: a comprehensive review / A. Kawashima [et al.] // Radiographics. -  
2001. -  Vol. 21(3). -  P. 557-574.
31. Renal reconstruction after injury / J.W. McAninch [et al.] Hi.  Urol. -19 9 1. -  Vol. 145(5). - P .  
932-937.
32. Nonoperative treatment of major blunt renal lacerations with urinary extravasation / L.A. Mat
thews [et al.] // J. Urol. -  1997. -  Vol. 157(6). -  P. 2056-2058.
33. Effect of an institutional policy of nonoperative treatment of grades I to IV  renal injuries / C.C. 
Hammer [et al.] // J. Urol. -  2003. -  Vol. 169(5). — P. 1751-1753.
34. Preliminary vascular control for renal trauma / A. Atala [et al.] // Surg. Gynecol. Obstet. - 1 9 9 1 .  
-V o l .  172(5).-P .38 6-390 .
35. Nephrectomy for traumatic renal injuries / P.A. Nash [et al.] // J. Urol. -1 9 9 5 . -  Vol. 153(3 Pt 
1 ) . - P.609-611.
36. The use of fibrin sealant in urology / B. Shekarriz [et al.] // J. Urol. -  2002. -  Vol. 167(3). -  P. 
1218-1225.
37. Improvement of hemostasis in open and laparoscopically performed partial nephrectomy using a 
gelatin matrix-thrombin tissue sealant (FloSeal) / F. Richter [et al.] // Urology. -  2003. -  Vol. 61(1). 
-P .7 3 -7 7 .
38. Injuries of the renal pedicle: is renal revascularization justified? I el Khader K. [et al.] // Prog. 
Urol. -19 9 8 . -  Vol. 8(6). -  P. 995-1000.
39. The role of interventional radiology in the management of blunt renal injury: a practical proto
col / A. Hagiwara [et al.] // J. Trauma. -  2001. -  Vol. 51(3). -  P. 526-531.
40. The conservative treatment of major kidney injuries /  F.R. Schmidlin [et al.] // Ann. Urol. -
1997. -  Vol. 31(5). -  P. 246-252.
41. Conservative treatment of stage III kidney injuries /  el Khader K. [et al.] // Acta Urol. Belg. -
1998. -  Vol. 66(4). -  P. 25-28.
42. Grade TV renal injuries: evaluation, treatment and outcome /  R.A. Santucci [et al.] // World J. 
Surg. -2 0 0 1 . -  Vol. 25(1). -  P. 1565-1572.
43. Selective management of renal gunshot wounds /  G.S. Velmahos [et al.] // Br. J. Surg. -  1998. -  
Vol. 8 5 < 8 ).-P .112 1-112 4 .
44. The management of penetrating trauma to the urinary tract / J. Baniel [et al.) // J. Am. Coll. 
Surg. -19 9 4 . -  Vol. 178(4). -  P. 417-425.
45. Stab wounds of the kidney: conservative management in flank penetration /  A.S. Bemath [et al.] 
// J. Urol. -  1983. -  Vol. 129(3). -  P. 468-470.
46. Indications for nonoperative management of renal stab wounds /  N.A. Armenakas [et al.] // J. 
Urol. -19 9 9 . -  Vol. 161. -  P. 768-771.
47. Criteria for nonoperative treatment of significant penetrating renal lacerations / H. Wesselts [et 
al.] / / J.Urol. -1 9 9 7 . -  Vol. 157(1). -  P. 24-27.
48. Importance of delayed imaging for blunt renal trauma /  J.C. Blankenship (et al.] // World J. 
Surg.- 2 0 0 1 . -V o l .  25(12).- P .  1561-1564.
49. Renal masses presenting 25 and 50 years following blunt renal trauma / R.S. Pruthi [et al.] // 
Urol. Int, -  1998. -  Vol. 61(1). -  P. 43-46.
50. Increasing role of angiography and segmental artery embolization in the management of renal 
stab woumds/C.F. Heyns [et al.] H i.  Urol. -  1992. -  Vol. 147(5). -  P. 1231-1234.

59



5 1. Posttraumatic renovascular hypertension after occult renal injury / R.C. Montgomery [et al.] // J, 
Trauma. -  1 9 9 8 ,-Vol. 4 5 ( 1 ) . -P. 106-110.
52. Use of ureteral stents in the management of major renal trauma with urinary extravasation: is 
there a role? /  C.A. Haas [et al.] // J. Endourol. -  1998. -  Vol. 12(6). -  P. 545-549.
53. Late development of renal arteriovenous fistula following gunshot trauma -  a case report / K.T. 
Wang [et al.] // Angiology. -  1998. -  Vol. 49(5). -  P. 415-418.
54. Duodenal obstruction by retroperitoneal haematoma induced by severe blunt renal trauma / J.K. 
Park [et al.] // J. Urol. -  2001. -  Vol. 165(6 Pt 1). P. 1993-1994.
55. Genitourinary trauma in the paediatric patient / I.M. McAleer [et al.] // Urology. -  1993. -  Vol. 
42(5). -  P. 563-567.
56. Are pediatric patients more susceptible to major renal injury from blunt trauma? A  comparative 
study / S.L. Brown [et al.] // J. Urol. -  1998. -  Vol. 160(1). - P .  139-140.
57. Blunt renal trauma in childhood. Features indicating severe injury /  D.M. Quinlan [et al.] // Br.
J. Urol. -  1990. -  Vol. 66(5). -  P. 526-531.
58. Pediatric renal trauma / M.M. Nguyen [et al.] // Urology. -  2002. -V o l. 59. -  P. 762-766.
59. Blunt renal trauma in the pediatric population: indications for radiographic evaluation / J.P.
Stein [et al.] // Urology. -  1994. -  Vol. 44(3). - P .  406-410.
60. Efficacy of radiographic imaging in pediatric blunt renal trauma /  A.F. Morey [et al.] // J. Urol.
-  1996. -  Vol. 156(6). -  P. 2014-2018.
61. Traumatic hematuria in children can be evaluated as in adults /  R.A. Santucci (et al.] // J. Urol. -  
2004.-V o l .  1 7 1 . - P .  822-825.
62. Blunt abdominal trauma in children: the practical value of ultrasonography /  F.I. Luks [et al.] //
J. Trauma. -  1993. -  Vol. 34(5). -  P. 607-610.
63. Imaging evaluation of blunt renal trauma in children: diagnostic accuracy of intravenous pyelo
graphy and ultrasonography / B. Mayor [et al.] // Pediatr. Radiol. -  1995. -  Vol. 25(3). -  P.214-218.
64. Computed tomography in the management of blunt abdominal trauma in children /  R.R. Tur- 
nock [et al.] // Br. J. Surg. -  1993. -  Vol. 80(8). -  P. 982-984.
65. Nonoperative management of blunt pediatric major renal trauma /  J.B. Levy [et al.] // Urology.
-  1993. -  Vol. 42(4). -  P. 418-424.
66. Pediatric renal injuries: management guidelines from a 25-year experience /  J.C. Buckley [et al.] 
// J. Urol. -  2004. -  Vol. 172(2). -  P. 687-690.
67. Nonoperative management of major blunt renal trauma in children: in-hospital morbidity and 
long-term follow-up / L. Baumann [et al.] // J. Urol. -  1992. -  Vol. 148. -  P. 691-693.
68. Blunt renal injuries in children can be managed non-operatively: outcome in a consecutive se
ries of patients / M.L. Nance [et al.] // J. Trauma. -  2004. -  Vol. 57(3). -  P. 474-478.
69. Scarring following renal trauma in children / R. Surana [et al.] // Br. J. Urol. -  1995. -  Vol. 
75(5). - P .  663-665.
70. Incidence and management of penetrating renal trauma in patients with multioigan injury: ex
tended experience at an inner city trauma center / B.T. Kansas [et al.] // J. Urol. -  2004. -  Vol. 172. 
- P .  1355-1360.
71. Management of combined renal and pancreatic trauma / M.A. Rosen [et al.] // J. Urol. -  1994. -  
Vol. 15 2 .-P .2 2 -2 5 .
72. Effect of colon injury on the management of simultaneous renal trauma / H. Wessells [et al.] //
J. Urol. -  1 9 9 6 ,-Vol. 155(6). - P .  1852-1856.
73. Deaths from urologic injury due to external trauma/ A.S. Cass [et al.] // J. Trauma. -  1987. -  
V o l.27 (3 ).-P .319 -321.
74. Renal and ureteric trauma: diagnosis and management in Poland / Z. Dobrowolski [et al.] // 
B.J.U. Int. -2 0 0 2 . -  Vol. 89.- P .  748-751.
75. Penetrating ureteral trauma at an urban trauma center: 10-year experience / L.S. Palmer [et al.] // 
Urology. -  1999. -  Vol. 5 4 .(1) - P. 34-36.
76. Organ injury scaling: chest wall, abdominal, vascular, ureter, bladder and urethra / E.E. Moore 
[et al.] // J. Trauma. -  1992. -  Vol. 33(3). -  P. 337-339.

60



77. Ureteral trauma: surgical repair / N.A. Armenakas [et a!.] // Urol. Clin. North. Am. -  1998. -  
Vol.6. -  P. 71-84.
78. Efficacy of radiographic imaging in pediatric blunt renal trauma / A.F. Morey [et al.] // J. Urol.
-  1996. -  Vol. 156(6). -  P. 2014-2018.
79. Ureteral trauma: preoperative studies neither predict injury nor prevent missed injuries / D. Me
dina [et al.] // J. Am. Coll. Surg. -  1998. -  Vol. 186. -  P. 641-644.
80. Traumatic ureteral injuries with delayed recognition /  D.M. McGinty [et al.] // Urology. -  1997.
-  Vol. 1 0 ( 2 ) .-P. 115 -117 .
81. Genitourinary trauma / R.E. Schneider [et al.] // Emerg. Med. Clin. North Am. -  1993. -  Vol. 
1 1 ( 1 ) .— P. 137-145.
82. Indications and techniques for urologic evaluation of the trauma patient with suspected urologic 
injury / В.1. Carlin [et al.] // Semin. Urol. -  1995. -  Vol. 13(1). -  P. 9-24.
83. Rupture of the bladder /  J.D. McConnell [et al.] // Urol. Clin. North Am. -  1982. -  Vol. 9(2). -  
P. 2 9 3 -2 % .
84. Sagalowsky A.I., Peters P.C. Genitourinary trauma. In: Campbell’s Urology. Walsh P.C. et al. 
(eds). WB Saunders: Philadelphia. 1998. -  P. -  3085-3120.
85. Unsuspected intraperitoneal rupture of bladder presenting with abdominal free air /  W.N. Castle 
[et al.] // Urology. -  1986. -  Vol. 28(6). - P .  521-523.
86. Blunt traumatic bladder rupture: the role of retrograde cystogram / C.G. Rehm [et al.] // Ann. 
Emerg. Med. -  1991. -  Vol. 20(8). -  P. 845-847.
87. Lower urinary tract trauma /  C.M. Sandler [et al.] // World J. Urol. -1 9 9 8 . -  Vol. 16. -  P.69-75.
88. Isolated intraperitoneal bladder rupture in patients with alcohol intoxication and minor abdomi
nal trauma /  G. Festini [et al.] // Ann. Emerg. Med. -  1991. -  Vol. 20(12). -  P. 1371-1372.
89. The multiple injured patient with bladder trauma /  A.S. Cass [et al.] // J. Trauma. -  1984. -  Vol. 
24(8).- P .  731-734.
90. C T  cystography: radiographic and clinical predictors of bladder rupture /  D.E. Morgan [et al.] // 
A J.R . Am. J. Roentgenol. -  2000. -  Vol. 174(1). -  P. 89-95.
91. Genitourinary trauma / D.A. Dreitlein [et al.] // Emerg. Med. Clm. North A m .-2 0 0 1 . -V o l .  
19(3).- P .  569-590.
92. Blunt urinary tract trauma: identifying those patients who require radiological diagnostic studies 
/  S.W. Haderman [et al.] / / J. Urol. -  1987. -  Vol. 138(1). -  P.99-101.
93. Diagnosis and management of renal trauma: past, present and future /  R.A. Santucci [et al.] //  J. 
Am. Coll. Surg. -  2000. -  Vol. 191(4). -  P. 443-451.
94. The higher injury risk of abnormal kidneys in blunt renal trauma / F.R. Schmidlin [et al.] // 
Scand. J. Urol. Nephrol. -  1998. -  Vol. 32(6). -  P. 388-392.
95. Biochemical analysis and clinical treatment of blunt renal trauma /  F. Schmidlin [et al.] //  Swiss 
Surg. -  1998. -  Vol. 5. -  P. 237-243.
% .  Radiographic evaluation of renal trauma: evaluation of 1103 consecutive patients /  J.D. McAn- 
drew [et al.] // Br. J. Urol. -  1994. -  Vol. 73(4): P. 352-354.
97. The single indication for cystography in blunt trauma /  G.M. Fuhrtnan [et al.] //  Am. Surg. -
1993. -  Vol. 59(6). -  P. 335-337.
98. Indications of genitourinary tract injury or anomaly in cases of pediatric blunt trauma /  W.A. 
Abou-Jaoude [et al.] // J. Pediatr. Surg. - 1 9 % .  -  Vol. 31(1). -  P. 86-89.
99. Trauma of the adult bladder and urethra /  J.A. Bonavita [et al.] // Semin. Roentgenol. -  1983. -  
Vol. 18(4).-P .29 9 -30 6 .
100. Urinary tract injuries in multiply-injured patients: a rational guideline for the initial assessment 
/ H.A. Workman [et al.] // Injury. - 1 9 9 1 .  -  Vol. 22(6). -  P. 471-474.
101. Traumatic, inflammatory, neoplastic and miscellaneous lesions of the bladder/ L.R. Biongiari 
[et al.] In: Medical Radiology of the Lower Urinary Tract. Land EK. (ed.) Springer Verlag: Berlin.
1994, P. 70-147.
102. Diagnostic studies in bladder rupture. Indications and technique / A.S. Cass [et al.] // Urol. 
Clin. North. Am. -  1989. -  Vol. 16(2). -  P. 267-273.

61



103. Comparison of computed tomography and conventional cystography for detection of traumatic 
bladder rupture / W.G. Horstman total.] // Urol. Radiol. -  1991. -V o l .  12(4). - P .  188-193.
104. Computerized tomography cystography for the diagnosis of traumatic bladder rupture / A.J. 
Deck [et al.] // .I.Urol. -  2000. -  Vol. 164(1). -  P. 43-46.
105. Hemorrhage associated with pelvic fractures: causes, diagnosis and emergent management / Y. 
Ben-Menachcm [et al.] // A J.R . Am. J. Roentgenol. -  1991. -  Voi.l57(5). -  P. 1005-1014.
106. Reconstructive surgery for trauma of the lower urinary tract / A.F. Morey [et al.] // Urol. Clin. 
North. Am. -  1999. - Vol. 26(1). -  P. 49-60.
107. Features of 164 bladder ruptures / A.S. Cass [et al.] // J. Urol.-1987.-Vol.138. -  P.743 -  745.
108. Genitourinary trauma I D.A. Dreitlein [et al] // Ernerg. Med. Clin. North. Am. -  2001. -  Vol. 
19(3). -  P. 569-590.
109. Method of urinary diversion in traumatic bladder injuries: retrospective analysis of 70 cases /
K.R. Thomae [et al.] // Am. Surg. -  1998. -  Vol. 64(1). -  P. 77-80.
110. Risk factors and mechanism of urethral injury in pelvic fractures / M.M. Korailim [et al.] // Br. 
J. Urol. -1996. -  Vol. 77(6). -  P. 876-880.
111 . Injury to the male posterior urethra in fractured pelvis: a new classification / V. Colapinto [et 
al.] // J. Urol. -  1977. -  Vol. 118(4). -  P. 575-580.
112. Cadaveric anatomy of pelvic fracture urethral distraction injury: most injuries are distal to the 
external urinary sphincter / V.B. Mouraviev [et al.] H i.  Urol. 2 0 0 5 .-Vol. 1 7 3 . -P .  869-872.
113. Pelvic disruption: assessment and classification / G.F. Pennal [et al.] // Clin. Orthop. -  1980. -  
Vol. 1 5 1 . - P .  12-21.
114. Posterior urethral injuries associated with pelvic fractures / P.C. Devine [et al.] // Urology. -
1982. -  Vol.20(5). -  P. 467-470.
115. Pattern of organ injuries in pelvic fracture: impact force implications for survival and death in 
motor vehicle injuries / J.H. Siegel [et al.] // Accid. Anal. Prev. -  1990. -  Vol. 22(5). -  P. 457-466.
116. Contemporary management of urethral trauma and the post-traumatic stricture / C.R. Chappie 
[et al.] // Curr. Opin. Urol. -  1999. -  Vol.9(3). -  P. 253-260.
117. Injury to the male posterior urethra in fractured pelvis: a new classification /  V . Colapinto [et 
al.] // J. Urol. - 1977. -  Vol. 118(4). -  P. 575-580.
118. Organ injury scaling. Ill: Chest wall, abdominal vascular, ureter, bladder and urethra /  E.E. 
Moore [et al.] // J. Trauma. -  Vol. 33(3). -  P. 337-339.
119. Blunt urethral trauma: a unified, anatomical mechanical classification /  S.M. Goldman [et al.] 
// J. Urol. -  1997. -  Vol. 157(1). P. 85-89.
120. Urethral injury secondary to pelvic fracture: anatomical and functional classification /  M. A l- 
Rifaei [et al.] // Scand. J. Urol. Nephrol. -  2001. -  Vol. 35(3). -  P. 205-211.
121. Posttraumatic complete and partial loss of urethra with pelvic fracture in girls: an appraisal of 
management / A.K. Hemal [et al.j // J. Urol. -  2000. -  Vol. 163(1). -  P. 282-287.
122. Posttraumatic posterior urethral strictures in children: a 20-year experience / M.M. Koraitim 
[et al.] H i.  Urol. -  1 9 9 7 .-Vol. 157(2). -  P. 641-645.
123. Rupture of the corpus cavemosum: surgical management /  G.S. Nicolaisen [et al.] // J. Urol. -
1983. -  Vol. 130(5).-P .9 17 -9 19 .
124. Gunshot wounds to the male external genitalia / R.G. Gomez [et al.] // J. Urol. -  1993. -  Vol. 
150(4).- P .  1147-1149.
125. Armenakas N.A., McAninch J.W. Acute anterior urethral injuries: diagnosis and initial man
agement. In: McAninch I.W ., ed. Traumatic and reconstructive urology. Philadelphia: WB Saun
ders. -  1996. -  P. 543-550.
126. Initial management of acute urethral injuries / P.H. Lim [et al.] // J. Trauma. -  1981. -  Vol. 
21(4).-P .2 9 1-2 9 7 .
127. Bladder and urethral injuries in patients with pelvic fractures / J.P. Antoci [et al.] // J. Urol. -  
1982.-V o l .  128(1).— P. 25-26.
128. Urological injury and assessment in patients with fractured pelvis /  B. Fallon [et al.] // J. Urol. 
-1 9 8 4 .-V o l .  131(4).-P .7 12 -7 14 .

62



129. Pelvic fracture urethral injuries: the unresolved controversy ' M.M. Koratim [et al.J I I J. Urol. -
1999.-V o l .  161(5).- P .  14 3 3 -14 4 1.
130. McAninch J.W. Pubectomy in repair of membranous urethral strictures. In: McAninch J.W.. 
ed. Traumatic and reconstructive urology. Philadelphia: WB Saunders. 1996, pp. 411-415.
13 1. Jordan G.H. Management of membranous urethral distraction injuries via the perineal ap
proach: In: McAninch JW, ed. Traumatic and reconstructive urology. Philadelphia: WB Saunders, 
1996, pp. 393 -  409.
132. Urethral injuries in female subjects following pelvic fractures /  J.W. McAninch [et al.] // J. 
Urol. -1 9 9 2 . -  Vol. 147. -  P. 143.
133. Urethral injury due to external trauma / A.S. Cass [et al.] //Urology. — 1978.-V o l .  11(6). -  P. 
607-611.
134. Management of low velocity gunshot wounds to the anterior urethra: the role of primary repair 
versus urinary diversion alone / D.A. Husmann [et al.] // J. Urol. -1 9 9 3 . — Vol. 150(1). -  P. 70-72.
135. Excision and anastomotic repair for urethral stricture disease: experience with 150 cases / J.A. 
Martinez Pineiro [et al.] // Eur. Urol. -  1997. -  Vol. 32(4). -  P. 433-441.
136. The incidence and causes of erectile dysfunction after pelvic fractures associated with posterior 
urethral disruption /  O.Z. Shenfeld [et al.] // J. Urol. -  2003. -  Vol. 169(6). — P. 2173-2176.
137. Impotence following fractured pelvis and ruptured urethra /  G.R. Gibson [et al.] // Br. J. Urol.
-  1970. -  Vol. 42(1). -  P. 86-88.
138. Prevention of complications resulting from pelvic fracture urethral injuries -  and from their 
surgical management / R. Tumer-Warwick // Urol. Clin. North. Am. —1989. -  Vol. 16. P.335-358.
139. Prostatomembranous urethral injuries: A  review of the literature and a rational approach to 
their management /  G.D. Webster [et al.] // J. Urol. -  1983. -  Vol. 130(5). — P. 898-902.
140. Dixon C.M. Diagnosis and acute management of posterior urethral disruptions. In: McAninch 
J.W., ed. Traumatic and reconstructive urology. Philadelphia: WB Saunders. -19 9 6 . -  P. 347-355.
14 1. Scars in the urinary system/ J.W. McAninch/ / J. Urol. -1 9 9 7 . -  Vol. 157(3). - P .  817.
142. Voiding and sexual dysfunction after pelvic fracture urethral injuries treated with either initial 
cystostomy and delayed urethroplasty or immediate primary urethral realignment /  R. Asci [et al.] // 
Scand. J. Urol. Nephrol. -  1999. -  Vol. 33(4). -  P. 228-233.
143. Long-term follow-up ands evaluation of primary realignment of posterior urethral disruptions / 
D.S. Elliott [et al.] // J. Urol. -  1997. -  Vol. 157(3). -  P. 814-816.
144. Immediate management of prostatomembranous urethral disruptions / H.W. Follis [et al.] // J. 
U rol.- 1 9 9 2 . -V o l .  147(5). -  P. 1259-1262.
145. The severed canine posterior urethra: a study of two distinct methods of repair /  J.W. 
McRoberts [et al.] // J. Urol. -  1970. -  Vol. 104(5). P. 724-729.
146. Urological management and complications of fractured pelvis and rupture urethra /  G.R. Gib
son [et al.] // J. Urol. -  1974. -  Vol. 111(3). -  P. 353-355.
147. Immediate management of major trauma to the urinary tract / S.N. Gibson [et al.] // Eur. Urol.
-  1988.-V o l .  33. - P .  108.
148. Management of genitourinary injuries in patients with pelvic fractures / W.L. Weems [et al.] // 
Ann. S u rg .- 1979.-V o l .  189(6).-P . 717-723.
149. Urethroplasty for posterior urethral stricture / A.R. Mundy [et al.] // Br. J. Urol. —1 9 % .  -  Vol. 
78(2).- P . 2 4 3 -2 4 7 .
150. Posttraumatic complete and partial loss of urethra with pelvic fracture in girls: an appraisal of 
management /  A.K. Hemal [et al.j // J. Urol. -  2000. -  Vol. 163. -  P. 282 -  287.
15 1. Repair of pelvic fracture posterior urethral defects using an elaborated perineal approach: ex
perience with 74 cases /  G.D. Webster [et al.] // J. Urol. -  1991. -  Vol. 145(4). -  P. 744-748.
152. Results and complications of urethroplasty and its future / A.R. Mundy // Br. J. Urol. -  1993. -  
Vol. 71(3).- P .  322-325.
153. Urethroplasty for posterior urethral strictures /  A.R. Mundy // Br. J. Urol. - 1 9 % .  -  Vol. 
78(2).-P .2 4 3  -  247.

63



154. Zur behandlung der Hamrohrenstriktur: Die transuretrale schlitzung unter Sicht mit scharfem 
Schnit / H. Sachse // Fortschr. Med. -  1974. -  Vol. 92. -  P. 12-15.
155. Urethral stricture / J.P. Blandy // Postgrad. Med. J. -  1980. -  Vol. 56. -  P. 383 —418.
156. Retreat from transpubic urethroplasty for obliterated membranous urethral strictures / S.F. Lie- 
berman [et al.] / / J.Urol. -  1982. -  Vol. 128. -  P. 379 -  381.
157. Endoscopic urethroplasty: an improved technique /  C.R. deVries [et al.] // J. Urol. -  1990. -  
Vol. 143.- P .  12 2 5 -12 2 6 .
158. Internal urethrotomy in the management of anterior urethral strictures: long-term follow-up / 
V. Pansadoro [et al.] // J. Urol. -  1996. -  Vol. 156. -  P. 73-75.
159. Long-term consequences of urethral stents /  L. Baert [et al.] // J.Urol. -  1993. -  Vol. 150. -  P. 
853-855.
160. Urogenital war injuries /  Z. Marekovic [et al.] // Mil. Med. -  1997. -  Vol. 162. -  P. 346 -  348.
161. External genitalia gunshot w'ounds: a ten-year experience with fifty-six cases / S.B. Brandes [et 
al.] // J. Trauma. -  1995. -  Vol. 39. -  P. 266-271.
162. The etiology and management of genital injuries / J.E. Bertini [et al.] // J. Trauma. -  1988. -  
Vol. 28.- P .  1 2 7 8 -12 8 1 .
163. Testicular trauma /  M. Monga [et al.] // Adolesc. Med. -  1996. -  Vol. 7. -  P. 141 -  148.
164. Penetrating trauma to the male external genitalia / K.J. Cline [et al.] // J. Trauma. -19 9 8 . -  
Vol. 44.-P .4 9 2  -  494.
165. Penile fracture and testicular rupture /  C.A. Haas [et al.] // World J. Urol. —1999. -  Vol. 17. -  
P. 101 - 1 0 6 .
166. Penile fracture with urethral injury /  T. Tsang [et a l.]//J . Urol. -  1992.-V o l .  14 7 .- P .  4 6 6 -  
468.
167. Traumatic dislocation of testis /  V.P. Nagarajan [et al.] //Urology. —1983.-V o l .  22. - P .  521
-5 2 4 .
168. Testicular injuries /  A.S. Cass [et al.] // Urology. -  1991. — Vol. 37. -  P. 528 — 530.
169. Traumatic rupture of the testicle /  R. Wasko [et al.] H i.  Urol. -  1966. -  Vol. 95. -  P.721 —723.
170. Perigenital hematomas /  L.S. Sotto [et al.] // Obstet. Gynecol. -  1958. -  Vol. 12. -  P.259- 263.
171. Traumatic injuries of the female external genitalia and their association with urological injuries 
/ H.B. Goldman [et al.] // J. Urol. -  1998. -  Vol. 159. -  P. 956 -  959.
172. Gunshot wounds of the male external genitalia /  B.B. Jolly [et al.] // Urol. Int. -  1994. -  Vol. 
5 3.- P .  9 2 -9 6 .
173. MR imaging of acute penile fracture / M.H. Choi [et al.] // Radiographics. -  2000. -  Vol. 20. -  
P. 13 9 7 -14 0 5 .
174. Ultrasound features of blunt testicular injury /  M. Micallef [et al.] // Injury. -  2001. -  Vol. 32.
-  P. 23 -  26.
175. Accuracy of ultrasound diagnosis after blunt testicular trauma / J.G. Corrales [et al.] // J. Urol.
-  1993.-V o l .  150 .- P .  18 3 4 - 1836.
176. Genitourinary tract injuries in girls /  H. Okur [et al.] // Br.J.Urol.-1996.-Vol.78.- P.446 -  449.
177. Penile rupture / B.R. Orvis [et al.] // Urol. Clin. North. Am. -  1989. -  Vol. 16. -  P. 369 -  375.
178. Major traumatic and septic genital injuries / J.W. McAninch [et al.] // J. Trauma. -  1984. -  
Vol. 24.- P .  2 9 1 -2 9 8 .
179. Management of shotgun injuries to the pelvis and lower genitourinary system /  R. Tiguert [et 
al.] // Urology. -  2000. -  Vol. 55. -  P. 193 -  197.
180. Traumatic vulvar hematomas: conservative versus surgical management / A.M. Propst [et al.]
// South. Med. J. -  1998. -  Vol. 91. -  P. 144 -  146.

64



Учебное издание

Жебентяев Андрей Александрович 
Голдыцкий Олег Сергеевич

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ТРАВМ ОРГАНОВ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

Пособие

Редактор А.А. Жебентяев 
Технический редактор И.А. Борисов 

Компьютерная верстка УМИЦ ВГМУ

Подписано в печать 9. 0Z. 20/0 г. Формат бумаги 64x84 1/16. 
Бумага типографская №2. Гарнитура Times. Уел. печ. л./  i t  

Уч. изд. л. г  gj Тираж /00 экз. Заказ № /os

Издатель и полиграфическое исполнение 
У О «Витебский государственный медицинский университет» 

Лицензия ЛИ № 02330/0549444 от 08.04.09 г.

Отпечатано на ризографе в Витебском государственном 
медицинском университете

210023, Витебск пр-т Фрунзе 27.

65


