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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Серед пошкоджень паренхіматозних органів черевної порожнини, закриті травми нирок (ЗТН), які згідно статистичних даних спостерігаються в 1,1–5 % усіх травм органів черевної порожнини та заочеревинного простору, займають друге місце після травм печінки. В структурі травм органів сечовидільної системи за даними ВООЗ ЗТН займають 60 % випадків; їх число з кожним роком неухильно збільшується внаслідок збільшення кількості дорожньо-транспортних пригод (Есипов А.В. та ін., 2016; Paparel P. et al., 2006; 
Kuan J.K. et al., 2007; Aragona F. et al., 2012).
Протягом останніх двох десятиліть все частіше спостерігаються спроби використання консервативного підходу лікування пацієнтів із пошкодженнями нирок. Такий напрямок розвитку науково-клінічної думки був зумовлений значним поширенням та удосконаленням багатозрізової комп’ютерної томографії, яка дозволила набагато точніше діагностувати ступінь важкості пошкодження нирки та визнання того факту, що операції у пацієнтів з травмою нирки надто часто закінчуються нефректомією (Антонов А.В., 2004; Нечипоренко А.С. та ін., 2013; Wright J.L. еt al., 2006; Hurtuk M.Р. еt al., 2006; Bjurlin M.A. еt al., 2011).

Серед існуючих рентгенологічних методів діагностики ушкоджень нирок сучасною залишається ниркова ангіографія, яка завдяки високій результативності обстеження здобула численний ряд прихильників. Однак і серед них існують розбіжності щодо діагностичної цінності та показів цього методу (Аляев Ю.Г. та ін., 2004; Комяков Б.К. та ін., 2014; Valentino V. еt al., 2006; Shariat S.F. еt al., 2007).

Ангіографія при ЗТН допомагає не тільки встановити та уточнити діагноз, але й правильно визначити обсяг оперативного втручання (Аль-Шукри С.Х. та ін., 2008; Смоляр А.Н. та ін., 2013; Uyeda J.M. et al., 2010; Hore W.W. et al., 2012). Проте вона іноді дає суперечливі результати, тому цінність цього дослідження підвищується лише при повторному його застосуванні у одного і того ж хворого, а також при діагностиці ушкоджень інших внутрішніх органів, встановлення посттравматичної гіпертензії, пов’язаної з травмою нирки, артеріовенозної фістули, тромбозу судин ниркової ніжки (Глумчер Ф.С. та ін., 2012; Huber I. еt al., 2011; Vang H.L. et al., 2015).

Незважаючи на позитивні результати, консервативне лікування травми нирки поки що не отримало широкого визнання. Аналіз Каліфорнійського медичного університету та лікарні загального типу Сан-Франциско свідчать: на 1360 дорослих пацієнтів з травмою нирки у 23 % проведено оперативне лікування, яке у 64 % закінчилося нефректомією (Kuan J.K. еt al., 2006; Serafelinides E. еt al., 2015). До цього часу в літературі можна знайти нечисленні повідомлення про наслідки закритих пошкоджень нирок в ранньому та пізньому періоді після травми в залежності від методів лікування (Довлатян А.А., 2012; Пасєчніков С.П., 2013; Hotaling J.M. еt al., 2011; Kautza B. еt al., 2015). Одночасно, для оцінки результатів раціонального або нераціонального методу лікування ЗТН має істотне значення вивчення їх віддалених наслідків (Шуляк О.В. та ін., 2012; Аль-Шукри С.Х. та ін., 2014; Возіанов С.О. та ін., 2015; McPhee M. еt al. 2015; Zabkowski T. еt al., 2015).
На сьогодні не розроблено критеріїв для оцінки ступеня пошкодження ниркової тканини, що у багатьох постраждалих не дає можливості вибрати оптимальний метод лікування (Реброва О.Ю., 2002; Chiron P. еt al., 2016).

Численні дослідження зарубіжних та вітчизняних фахівців по проблемі ЗТН надають нові результати, що вимагають подальшої систематизації. Тому в сучасній урології одним з найбільш актуальних питань залишається надання спеціалізованої медичної допомоги потерпілим із ЗТН, а також їх подальше лікування.Адже до сьогоднішнього дня не сформовано вибір оптимального методу лікування. Потребують розробки критерії для вибору виду (консервативного, малоінвазивного та оперативного) методу лікування, прогнозування ускладнень (Аляев Ю.Г. та ін., 2006; Возіанов С.О. та ін., 2014; Dunfee B.L. еt al., 2008; Hiraki T. еt al., 2009; Larchon C. еt al., 2016). Недостатньо вивчені морфо-функціональні зміни в паренхімі нирки після закритих травм, особливо у віддаленому періоді, не уточнено співвідношення між тяжкістю анатомічного пошкодження тканини нирки і функціональними порушеннями цього органу у віддалені терміни після травми. Вищесказане визначило мету даного дослідження.

Зв’язок з науковими програмами, планами, темами. Дослідження виконане як фрагмент науково-дослідної роботи Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького, затвердженої МОЗ України (номер державної реєстрації: 0108U001132). Дисертаційна робота пройшла біоетичну експертизу (протокол № 4 від 24.03.2017 р.).
Мета дослідження: покращити якість надання спеціалізованої медичної допомоги пацієнтам із закритою травмою нирки шляхом визначення прогностичних факторів перебігу посттравматичного періоду та вибору адекватних методів лікування.
Завдання дослідження:

1. Провести ретроспективно аналіз консервативного, малоінвазивного та хірургічного лікування пацієнтів з закритою ізольованою травмою нирки;

2. Розробити алгоритм діагностики та лікування у пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки;
3. Визначити показання до проведення ангіографії із суперселективною емболізацією;

4. Вивчити результати лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки згідно розробленого алгоритму;
5. Провести аналіз ускладнень закритих травм нирок в ранньому і пізньому посттравматичному періодах в залежності від методу проведеного лікування;

6. Визначити прогностичні фактори ускладнень у пацієнтів із закритою травмою нирки після різних методів лікування;

Об’єкт дослідження: хворі із закритою травмою нирки, які підлягали спеціальним методам лікування.

Предмет дослідження: діагностика та лікування хворих із травмою нирки, рівень ускладнень після різних методів лікування.

Методи дослідження: клініко-лабораторні, інструментальні, рентгенологічні, ультразвукові, компаративний, бібліосемантичний, логістично-порівняльний, методи варіаційної статистики.
Наукова новизна одержаних результатів.
Визначено прогностичні фактори результатів лікування закритої ізольованої травми нирки, встановлено предиктори імовірних ускладнень посттравматичного періоду, що дозволило розробити тактику діагностики та лікування з використанням консервативного, малоінвазивного та хірургічного методів у пацієнтів із ЗТН.

Доведено вищу ефективність консервативного та малоінвазивного лікування хворих із ЗТН І–ІV ст. ступеня тяжкості 
за класифікацією Американської асоціації хірургії травм, ніж у пацієнтів після хірургічного лікування. Розширено показання до консервативного та малоінвазивного лікування пацієнтів із ЗТН І–ІV ст. травми нирки у гемодинамічно стабільних пацієнтів. Уточнено тактику застосування ангіографії з суперселективною емболізацією ниркових артерій, яка забезпечує збереження функціонуючої паренхіми нирки та суттєво скорочує терміни госпіталізації.

Встановлено закономірності відновлення функціонального стану нирок у хворих із закритою ізольованою травмою нирки.
Практичне значення одержаних результатів.
Пацієнтам після ДТП, з загальним станом середньої важкості і нижче, макрогематурією, слід виконувати комп’ютерну томографію з контрастуванням. Показаннями до ангіографії з суперселективною емболізацією є гемодинамічно стабільні пацієнти із закритою травмою нирки, у яких кровотечу не вдається зупинити консервативними методами лікування. Розроблено спосіб малоінвазивного лікування закритої травми нирки. Розроблено спосіб хірургічного лікування закритої травми нирки, що попереджає посилення кровотечі при розкритті фасції Герота, щляхом контролю за магістральними судинами нирки. Підтверджено, що показаннями до термінового оперативного лікування потерпілих із закритою травмою нирки є гемодинамічна нестабільність пацієнта, яка не коригується консервативними методами лікування. Розроблено алгоритм діагностики та лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки.
Особистий внесок здобувача. Ідея проведення дисертаційної роботи запропонована науковим керівником. Автором персонально проведено аналіз літератури з досліджуваної проблеми, виконано глибокий інформаційний пошук та первинну обробку отриманих результатів. Разом з науковим керівником сформульовано мету й завдання дисертації, розроблено алгоритм діагностики та лікування хворих в залежності від ступеня травми нирки, обговорено й сформульовано висновки та практичні рекомендації, проведено аналіз результатів різноманітних методів лікування хворих описаних в дисертації, структуризовано та систематизовано кожну з методик лікування пацієнтів із закритою травмою нирки, обґрунтовано покази та протипокази до їх застосування. Автором самостійно виконано клінічне обстеження хворих та анкетування. Проведено ретроспективний аналіз та проспективне дослідження історій хвороб пацієнтів із ЗТН. Запозичених ідей у своїх публікаціях автор не використовував.
Апробація результатів дисертації. Основні результати дисертації, її принципові положення було оприлюднено, обговорено на засіданні кафедри травматології та ортопедії ЛНМУ імені Данила Галицького, під час науково-практичних конференцій Львівського обласного та міського товариств урологів (Львів, 2010, 2011). Теоретичні положення отримали апробацію на всеукраїнських та міжнародних науково-теоретичних та науково-практичних конференціях, зокрема, ХХХХІ Scientific congress of the Polskie Tovarzustvo Urologiczne (Gdansk, 2011); ХХХХІІ Scientific congress of the Polskie Tovarzustvo Urologiczne (Lodz, 2012); центрально-європейськомуї з’їзді Європейської асоціації урологів (Будапешт, 2015); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Малоінвазивні технології в урології» (Яремче 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016); науково-практичній конференції «Трускавець, сучасні технології в урології» (Трускавець, 2012, 2014, 2015).
Результати досліджень і рекомендації, які викладені в роботі, знайшли практичне застосування в урологічних відділеннях Комунальної міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова, Львівської обласної клінічної лікарні, клінічної лікарні Львівської залізниці, 5-ї міської клінічної лікарні м. Львова, ДУ «Інститут урології НАМН України».

Матеріали дисертації введені до програми підготовки лікарів на курсах спеціалізації, тематичного удосконалення та на передатестаційних циклах з урології, а також використовуються під час лекцій та практичних занять з урології для студентів, інтернів та лікарів-курсантів у Львівському національному медичному університеті ім. Данила Галицького. Дисертація обговорена на засіданні кафедри травматології та ортопедії Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (Львів, 2016), апробаційній раді ДУ «Інститут урології НАМН» (Київ, 2017).
Публікації. За темою дисертації опубліковано 10 наукових праць, із них – 
7 статей в наукових фахових журналах, які рекомендовані для публікації результатів дисертаційних робіт, 2 статтті в зарубіжних журналах, 1 тези. Отримано 2 патенти на корисну модель, видано 1 інформаційний лист.
Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена українською мовою на 188 сторінках комп’ютерного тексту. Складається із вступу, огляду літератури, 5 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, практичних рекомендацій і списку використаних джерел. Робота ілюстрована 50 таблицями, 29 рисунками, 1 формулою. Бібліографічний показник включає 103 джерела, серед яких 36 – авторів України і СНД і 67 – закордонних.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали і методи дослідження.
Для досягнення завдань дисертаційної роботи за допомогою ретроспективного аналізу було відібрано дані стосовно 130 пацієнтів із ЗТН, на основі результатів аналізу було розроблено алгоритм діагностики та лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки та проведено проспективне дослідження 171 пацієнта, куди увішов 21 пацієнт, яким виконували ангіографію з суперселективною емболізацією, також у пацієнтів вивчалися прогностичні фактори ускладнень після різних методів лікування ЗТН. Досліджувані пацієнти були госпіталізовані в клініку урології Комунальної міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова, урологічне відділення Львівської обласної клінічної лікарні, Міждорожний центр ендоурології ДЗ «Укрзалізниця» та ДУ «Інститут урології НАМН України» у період з 1989 по 2014 рр. 
Розподіл пацієнтів по ступеню важкості травми проводився згідно класифікації Америкинської асоціації хірургії травм 1989 р., яка передбачає п’ять ступенів травми нирки. Ми використовували саме цю класифікацію, оскільки вона є найбільш вживаною в сучасній науковій літературі, а також використовується в рекомендаціях Європейської Асоціації Урологів.




Пацієнти із закритими травмами нирок були обстежені в динаміці: на момент госпіталізації хворих відразу ж після отримання травми; в ранньому посттравматичному періоді, після лікування і через 3 місяці, 6 місяців та 12 місяців після отримання травми.








Обстеження пацієнтів було комплексним і включало клінічні, лабораторні, ультразвукові, рентгенологічні, радіологічні методи. Визначали загальний аналіз крові (гемогобін, еритроцити, кольоровий показник, тромбоцити, лейкоцити з формулою, гематокрит, ШОЕ); глюкозу крові; загальний аналіз сечі; біохімічний аналіз крові (сечовина, креатинін, загальний білок, білірубін загальний, прямий, не прямий, аланінамінотрансфераза, аспартатамінотрансфераза, електроліти К+, Na+, Са+); групу крові та резус фактор; коагулограму (протромбіновий індекс, протромбіновий час, час рекальцифікації плазми, фібриноген). 




У пацієнтів при первинній госпіталізації було зібрано анамнез із з’ясуванням часу отримання і характеру травми. При поступленні виконували об’єктивне дослідження всіх органів і систем, контролювали частоту пульсу та рівень артеріального тиску. Ступінь свідомості оцінювався нами за допомогою стандартної шкали коми Глазго (The Glasgow Coma Scale, GCS). Важкість стану та прогноз життєдіяльності нами визначалися згідно шкали TRISS. З метою встановлення функції ушкоджених нирок, пацієнтам, яким проводилася ангіографія з суперселективною емболізацією (n = 21) та пацієнтам основної групи після консервативного лікування (n = 37) проводилась радіоізотопна ренографія у терміни 3 міс., 6 міс., та 12 місяців після отримання травми. Радіоізотопна ренографія проводилась, на апараті «Ренограф» Угорської гаммалабораторії з 131 І гіпуран – під час якої визначались час максимального накопичення (Tмакс,) та період напіввиведення (Т1/2) радіофармперпарату, а також коефіцієнт Вінтера (W) у обох нирках кожного хворого. Tмакс визначався від початку введення радіофармпрепарату до часу досягнення його найбільшої концентрації в досліджуваній нирці, Т1/2 – час, протягом якого відбувалось зменшення висоти ренограми від максимального значення на 50 %.
При госпіталізації комп’ютерну томографію з контрастуванням органів черевної порожнини та за очеревинного простору було виконано 101 (67,3 %) пацієнту основної групи та 45 (34,6 %) пацієнтам контрольної групи – сучасним мультиспіральним (двохзрізовим) комп’ютерним томографом GE CT/e Dual.
Пацієнтам з нестабільною гемодинамікою і наявністю показань до проведення невідкладного хірургічного втручання (у яких неможливо було здійснення КТ) ми проводили одноразову інтраопераційну внутрішньовенну пієлографію. Техніка дослідження полягає в болюсному внутрішньовенному введенні контрастного препарату в дозі 2 мл / кг маси тіла і виконанні знімка через 10 хв.
При поступленні в контрольній групі лише у 74 % пацієнтів виконували ультразвукове обстеження (УЗО), та у 100 % пацієнтів основної групи на апараті фірми Siemens Sonoline SL-450 (Німеччина) і Aloka SSD (Японія).
В ранньому післяопераційному періоді УЗО проводилося з метою встановлення стану паренхіми нирки й адекватності функціонування дренажів, спостереження за станом чашечко-мискової системи. Також УЗО виконанували з метою контролю за пошкодженою ниркою під час перебування хворого в стаціонарі та при повторних візитах після виписки зі стаціонару 3міс., 6 міс. та 12 міс. після травми.

У 21 (14 %) пацієнта основної групи із ЗТН, було проведено селективну емболізацію ниркових артерій, на агіографічному комплексі Siemens Axiom Artis dmp (Німеччина). Безпосередньо перед проведенням емболізації хворим проводилась селективна ниркова ангіографія, що здійснювалась через v. femoralis за допомогою катетера 5-F «кобра». Одразу після встановлення за допомогою ангіографії ділянки ушкодження судини, катетер переміщувався дистальніше від неї із застосуванням направляючого 0,035-дюймового провідника (Cook, Cordis). Надалі до візуалізованого місця кровотечі підводився коаксіальний суперселективний 3-F катетер (Terumo), через який власне і проводилась емболізація судини.
При вивченні віддалених результатів консервативного і оперативного лікування закритих ушкоджень нирок всім хворим виконували комплексне дослідження, яке включало загальноклінічні, лабораторні, ультразвукові, рентгенологічні та радіологічні методи дослідження.
Проведено порівняння результатів лікування пацієнтів за тривалістю перебування в стаціонарі, реанімаційному відділенні, передопераційному періоді, операції та частоті ускладнень. Таким чином, представлені вище дані свідчать про те, що діагноз захворювання встановлювався на основі детального вивчення скарг хворого, анамнезу захворювання і життя хворого, клінічних, сучасних фізіологічних, біохімічних, рентгенологічних і патогістологічних даних.
Статистичну обробку результатів дослідження проводили параметричними та непараметричними методами. Для розрахунків в роботі використана версія SPSS 17. Результати розрахунків представлено українською мовою, у відформатованих за вимогами таблицях та графіках. Дескриптивні статистичні методи включали оцінку середнього арифметичного (M), середньої помилки середнього значення (m) ( для ознак, що мають неперервний розподіл; а також частоти ознак, що зустрічаються з дискретивними значеннями.

Для наукового аналізу даних клініко-статистичний матеріал групувався в таблиці, представлявся у вигляді графічного відображення. Як прийнято, стовпчикові діаграми застосовувались у випадках необхідності співставлення і порівняння абсолютних величин та інтенсивних коефіцієнтів за часом вивчення. Важливим в ході виконання статистичної обробки було встановлення зв’язків між виявленими факторами ризику перебігу закритої травми нирки.

Для оцінки міжгрупових відмінностей ознак, що мають неперервний розподіл, застосовувався критерій Стьюдента (р). Критичний рівень достовірності нульової статистичної гіпотези приймався рівним 0,05 та вважалась статистично значимою у випадках p < 0,05; при p> 0,05 відмінність знаходилась у межах статистичної похибки. Крім того, для кожної величини визначається 95 % довірчий інтервал.

Результати дослідження, їх аналіз та обговорення.
Одним з найголовніших завдань нашого дослідження було збереження кількості функціонуючої паренхіми нирок, зменшення кількості відкритих хірургічних втручань, нефректомій та негативних наслідків, до яких призводять ці втручання, шляхом доведення доцільності та ефективності консервативного лікування у пацієнтів з заочеревинною гематомою та розривом нирки з проникненням в чашечко-мискову систему з екстраваазацією сечі та застосування ангіографії з суперселективною емболізацією у гемодинамічно стабільних пацієнтів у яких кровотечу не вдалося зупинити консервативними методами лікування.
У пацієнтів основної групи були розширені показання до проведення консервативного лікування відносно контрольної групи, зокрема: абсолютними показаннями до проведення консервативної терапії в основній групі ми вважали: 
а) стабільні гемодинамічні показники, задовільний загальний стан хворого; 
б) відсутність ознак порушення цілісності нирок та сечовивідних шляхів за даними візуалізаційних методів обстеження; в) наявність незначних посттравматичних змін у паренхімі нирок без ознак порушення уродинаміки та суттєвої активної екстравазації сечі; г) за наявності субкапсулярних чи навколониркових гематом – їх невеликі розміри і відсутність збільшення розмірів гематоми при динамічному спостереженні. Відносними показаннями до проведення консервативного лікування були: наростаюча заочеревинна гематома, розрив нирки з проникненням 
в чашечко – мискову систему з екстравазацією сечі.
Пацієнти поступали із скаргами на болі в поперековій ділянці (n = 211), наявність мікроскопічної гематурії у (n = 109), наявність макроскопічної гематурії у (n = 154), та у 38 пацієнтів гематурії не було.
Серед пацієнтів 61,8 % було чоловіків, та 38,2 % жінок. Вік хворих коливався від 18 до 85 років: 42,2 % пацієнти віком до 30 років; 34,5 % пацієнти віком 31–50 р.; 23,3 % пацієнти – старші 51 р. Даний розподіл свідчить про те, що найчастіше отримують травму пацієнти працездатного віку, що підкреслює важливе соціально-економічне значення досліджуваної проблеми.

Найбільшу кількість госпіталізованих становили пацієнти із побутовими травмами 43,9 %, далі ДТП – 31,9 %, побиття – 12,6 % та спортивні травми 11,6 %. Значно збільшилась частка госпіталізованих зі спортивними травмами (на 10 % в основній групі порівняно з контрольною).

За часом поступлення після отримання травми в стаціонар хворі розподілялися так: перші 6 год. – 63,45 % пацієнти, до 24 год. – 24,92 % пацієнти, пізніше 24 год. – 11,63 % пацієнтів. Стан хворих при поступленні до стаціонару було оцінено як задовільний у – 26,92 % пацієнтів, середньої тяжкості – у 62,79 %, тяжкий – у 10,29 %. У 55,1 % пацієнтів із травмою нирки при поступленні не виявлено гематоми у заочеревинному просторі, екстравазація контрасту була виявлена у 17,9 % пацієнтів.
Середні показники гемоглобіну у пацієнтів з першим ступенем травми були: 131 ± 15,4 Г/л, з другим ступенем травми 118 ± 10,2 Г/л, з третім ступенем травми нирки 94 ± 8,9 Г/л, з четвертим ступенем травми 89 ± 7,9 Г/л, з п’ятим ступенем травми 60,5 ± 10,2 Г/л. Найбільш виражені показники анемії були у пацієнтів з ІІІ ст. травми нирки, та її важкість збільшувалася відповідно ступеню отримання травми.
Показники гематокриту при поступленні у пацієнтів з першим ступенем травми були 43,8 ± 5,4, з другим ступенем травми 37,6 ± 6,8, з третім ступенем травми 29,4 ± 7,3, з четвертим ступенем травми 25,2 ± 6,3, з п’ятим ступенем травми 21,4 ± 3,1. Показники гематокриту з першим ступенем травми були в межах норми, з другим ступенем травми відповідали легкому ступеню кровотечі, з третім та четвертим ступенем травми відповідали середньому ступеню важкості кровотечі, гематокрит у пацієнтів з пятим ступенем травми відповідав тяжкому ступеню кровотечі.
Систолічний артеріальний тиск при поступленні у пацієнтів з І ст. травми був: 129 ± 18,4 мм рт. ст., з ІІ ступенем травми 112 ± 9,5 мм рт. ст., з ІІІ ст. травми 98 ± 7,5 мм рт. ст., з ІVст. травми 86 ± 8,4 мм рт. ст., з V ст. травми 65 ± 7,5 мм рт. ст. Систолічний артеріальний тиск у пацієнтів з першим та другим ступенем травми нирки був у межах норми, дещо знижений у пацієнтів з третім ступенем травми, проте у всіх пацієнтів відмічалася гемодинамічна стабільність, у частини пацієнтів з четвертим ступенем травми нирки відмічалися ознаки геморагічного шоку 
І ступеню тяжкості, у всіх пацієнтів з п’ятим ступенем тякості травми відмічалися ознаки геморагічного шоку ІІ ступеню важкості.
Частота серцевих скорочень у пацієнтів при поступленні у пацієнтів з І ст. травми була 78 ± 17,1 уд/хв., з ІІ ступенем травми 85 ± 14,2 уд/хв., з ІІІ ст. травми 94 ± 10,3 уд/хв., з ІV ст. травми 113 ± 7,2 уд/хв., з V ст. травми 134 ± 9,3 уд/хв. Тахікардія розвивалася у пацієнтів з ІІІ ступенем травми і наростала відповідно ступеню тяжкості травми нирки.
Консервативна терапія, що проводилася пацієнтам із ЗТН, полягала у призначенні: суворого ліжкового режиму; «холодового компресу» на травмовану ділянку всім пацієнтам; знеболювальних засобів; гемостатиків для зупинки гематурії; уроантисептиків і антибактеріальних препаратів усім травмованим для профілактики нагноєння гематом і запобігання розвитку пієлонефриту.
В контрольній групі з першим ступенем травми був 81 (62,31 %) пацієнт, 
в основній групі 85 (56,7 %) пацієнтів. Усі пацієнти обох груп з першим ступенем травми проліковані консервативно, та жоден із них не потребував малоінвазивного чи хірургічного лікування. В основному пацієнти цієї групи поступали в задовільному стані, та стані середньої тяжкості зі стабільною гемодинамікою.
Відмінності в контрольній та основній групах по ускладненнях в ранньому посттравматичному періоді відсутні. Гемотрансфузій не було в обидвох групах. Середній ліжко-день в контрольній групі склав  22,4 ± 1,3 дні, в основній 12,3 ± 1,9 дні.
Особливу увагу хочеться звернути на пацієнтів з ІІ,ІІІ,ІV ст. важкості нирки, оскільки у цих хворих виявлялась паранефральна гематома чи урогематома, яку частина фахівців вважає показаннями до оперативного лікування. В нашому дослідженні таких пацієнтів в основній групі при стабільних гемодинамічних показниках починали лікувати консервативними методами лікування, при необхідності застосовували ангіографію з СЕ.

В контрольній групі з ІІ ступенем травми нирки проліковано 16 пацієнтів, що складає 11,43 % від загальної кількості пацієнтів. Консервативно було проліковано 11 (68,75 %) пацієнтів, у 5 із 16 хворих виконували хірургічне лікування в обсязі ушивання розриву паренхіми нирки, накладання нефростоми, евакуація заочеревинної гематоми, дренування заочеревинного простору.
В основній групі, на відміну від контрольної, хірургічного лікування не було. В 16 випадках з 18 пацієнти були проліковані консервативно. З приводу гемотампонади ниркової миски 3 пацієнтам дренували порожнисту систему нирки сечовідним стентом 26–28 см 8 Fr. типу «Pig Tail», з відкритим кінцем, фірми Rusch. Гемотампонада в основному наступала в пацієнтів з профузною макрогематурією, які отримували транексамову кислоту 500–1000 мг внутрішньовенно. Стенти забирали через 2 тижні після ліквідації гемотампонади, нормалізації температури тіла та припинення гематурії. Гемотампонада ниркової миски проявлялася підвищенням температури тіла та больовим синдромом, у звязку з чим деякі автори вважають гемотампонаду показанням до відкритого хірургічного втручання. 
У нашому дослідженні всім пацієнтам достатньо було лише ендоскопічного дренування. Усіх трьох пацієнтів було переведено з ін’єкційних цефалоспоринів 
ІІІ покоління, на фторхінолони 3 покоління.
У двох випадках нами було виконано ангіографію з суперселективною емболізацією. Показаннями до проведення СЕ було наростання заочеревиннної гематоми, яка не припинялася консервативними методами лікування, та зниження рівня гемоглобіну.

Кінцевою метою та технічним критерієм успішності проведення емболізації нами вважалась повна оклюзія обраної судини із радіологічно підтвердженим припиненням кровотечі із пошкодженої ділянки. Клінічними критеріями успішності проведення емболізації були: припинення макрогематурії до 3 доби після проведення малоінвазивного лікування; відсутність випадків повторної макрогематурії; відсутність зниження рівня гемоглобіну, та відповідно, необхідності у проведенні гемотрансфузій і повторної реемболізації або ж відкритого хірургічного втручання. Ускладнень внаслідок проведення малоінвазивних втручань не виявлено. Середній ліжко – день в контрольній групі склав 24,3 ± 2,3 дні, в основній групі 15,2 ± 1,2 дні, р1-р2 < 0,05.
В даної групи пацієнтів нами було вирішено одне із завдань нашого дослідження, а саме: можливість проведення консервативного та малоінвазивного лікування у пацієнтів з ІІ ст. важкості травми.
З ІІІ ступенем травми в контрольній групі проліковано 18 пацієнтів, у 44,4 % було проведено консервативне лікування. 55,6 % пацієнтів було прооперовано, 
у 4 випадках виконано ушивання нирки П-подібними швами, з накладанням нефростоми. Нефректомію виконано у 6 випадках, використовувався люмботомний доступ. Середній об’єм гемотрансфузій склав 920 ± 143 мл. Середній ліжко-день в контрольній групі склав 25,5 ± 3,2 дні.
В основній групі до пацієнтів застосовували вичікувальне консервативне лікування та суперселективну емболізацію, усі хворі були гемодинамічно стабільні тому відкритих хірургічних операцій не було. Загалом було проліковано 31 (20,7 %) пацієнта, у 20 (64,5 %) випадках було застосоване консервативне лікування. 
З приводу гемотампонади ниркової миски ниркові стенти встановлено у 8 (40 %) випадках. Середній об’єм гемотрансфузій в основній групі склав 740 ± 101,3 мл. Середній ліжко – день 13,7 ± 0,9 дні.
Ангіографію з суперлективною емболізацією виконано у 11 (35,5 %) випадках, у одного пацієнта у зв’язку з повторною кровотечею, падінням рівня гемоглобіну, виконано реемболізацію. Середній ліжко-день в основній групі склав 15,7 ± 1,4 дні.

З IV ступенем травми усі 19 (14,62 %) пацієнтів в контрольній групі були прооперовані. У 8 (42,1 %) випадках виконано ушивання нирки П-подібними кетгутовими швами, з встановленням нефростом. Нефректомію виконано 
у 11 (57,89 %) пацієнтів.

В основній групі з IV ступенем травми консервативно проліковано 17 (11,3 %) пацієнтів, у 15 (88,2 %) з них встановлено ниркові стенти. В середньому протягом 
2-ох днів можна було оцінити ефективність дренування нирковим стентом чашечко-мискової системи нирки. У двох випадках було виконано ушивання паренхіми нирки.
Суперселективну емболізацію виконано у 8 випадках, у 5 пацієнтах було встановлено ниркові стенти. В одному випадку виконували реемболізацію у зв’язку з повторною кровотечею.

Відкрите хірургічне лікування виконували у 5 (16,7 %) випадках, у 2 (40 %) випадках виконували ушивання нирки П-подібними кетгутовими швами, у 3 (60 %) пацієнтів виконано нефректомію. Етапами відкритої операції в основній групі були: нижче нижньої мезентеріальної вени проводиться розкриття парієтальної очеревини, права або ліва ниркові вени та артерії (залежності від сторони травми) беруться на лігатури, і тільки після контролю над магістральними судинами нирки розкривається фасція Герота. Ціль даної методики полягає в зменшенні кількості нефректомій, зменшення об’єму крововтрати і попередженні летальних випадків з приводу кровотечі, оскільки при розкритті фасції Герота зникає «ефект тампонади», та кровотеча відновлюється. Нами запропоновано спосіб відкритого операційного лікування закритої травми нирки. Середній ліжко – день в контрольній групі склав 25,1 ± 2,2 дні, в основній групі 17,3 ± 1,7 дні.

З V ступенем травми в основній та контрольній групі прооперовано по 
2 пацієнта. У всіх випадках виконували нефректомію. Відмінностей в тактиці лікування не було. Середній ліжко – день в контрольній групі склав 18,4 ± 1,2 дні, 
в основній групі 13,5 ± 1,1 дні.

Загалом у контрольній групі було прооперовано 36 (27,7 %) хворих, яким виконано 20 (15,4 %) нефректомій, в основній групі прооперовано 7 (4,67 %) хворих та виконано 5 (2,92 %) нефректомій, (15,4 vs 2,9 %, p < 0,05). Таким чином застосування максимальної консервативної тактики лікування у пацієнтів основної групи дозволило зменшити кількість нефректомій у 5 разів, що підтверджує доцільність обраної методики у даної групи пацієнтів, та відповідає на одне з завдань нашого дослідження.
Аналіз ранніх ускладнень після консервативного та оперативного лікування вивчали у 122 (81,3 %) пацієнтів основної групи: у 62 (72,94 %) пацієнтів з І ст. травми, у 18 (85,7 %) пацієнтів з ІІ ст. травми, у 19 (95 %) пацієнтів з ІІІ ст. травми, у 21 (100 %) пацієнта з IVст. та у 2 (100 %) пацієнтів з V ст. травми. В контрольній групі ранні ускладнення вдалося проаналізувати у 89 (68,46 %) пацієнтів контрольної групи: у 48 (59,3 %) пацієнтів з першим ступенем травми, у 8 (57,1 %) пацієнтів з ІІ ст. травми, у 12 (85,7 %) пацієнтів з ІІІ ст. травми, у 19 (100 %) пацієнтів з IV ст. травми, та у 2 (100 %) пацієнтів з V ст. травми.

Гострий посттравматичний пієлонефрит в основній групі у пацієнтів після консервативного лікування виник у 5-ох випадках (4,1 %), пацієнти отримували з перших днів антибактеріальну терапію внутрішньовенно протягом 7-ми днів, протизапальну терапію, дезінтоксикаційну терапію з подальшим переходом на антибактеріальну терапію згідно посіву per os протягом 10-ти днів. В контрольній групі гострий пієлонефрит виявлено у 6 (6,74 %) пацієнтів, усі хворі отримували антибактеріальну терапію (р >0,05).

Повторна кровотеча до 1 місяця після травми виникла у 7-ох (5,74 %) пацієнтів основної групи, та зупинена консервативними методами лікування, зокрема 500 мг транексамової кислоти дозволяє ефективно зупиняти повторні кровотечі у пацієнтів з травмою нирки, та більш впевнено застосовувати максимально консервативний підхід у лікуванні таких пацієнтів. В контрольній групі повторна кровотеча вивлена у 2-ох (2,25 %) пацієнтів, та пролікована консервативно P 2 : 1 < 0,05. Клінічно такі кровотечі проявляються гематурією, падінням гематокриту, гемоглобіну та загальними ознаками кровотечі (блідість шкірних покривів, тахікардією і т.д.). Повторні кровотечі в основній групі виникали через 10 ± 2,3 дні, в контрольній групі 11 ± 1,9 дні. Тому пацієнтів після важкої травми нирки слід спостерігати в стаціонарі до 12 днів.

Більшу кількість повторних кровотеч в основній групі можна пояснити тим, що в цій групі був застосований максимально консервативний підхід до лікування пацієнтів із ЗТН і в цю групу входили пацієнти з розривом паренхіми більше 1 см, 
з проникненням розриву в чашечко-мискову систему нирки. Проте в жодному 
з випадків не потрібно було виконувати відкрите хірургічного лікування. Пацієнтам в основній групі котрим кровотечу не вдалося зупинити консервативними методами виконували ангіографію з суперслективною емболізацією.

Нагноєння заочеревинної гематоми спостерігали у двох (1,64 %) пацієнтів основної групи з ІІІ ступенем травми після консервативного лікування. В обох пацієнтів було підвищення температури тіла до 38,9 Сº, лейкоцитоз до 14,7 – 10х9, ШОЕ до 
45 мм/хв. Живіт помірно болючий в підребер’ї зі сторони травми, спостерігалися симптоми подразнення очеревини. В одного пацієнта об’єм гематоми складав 250 мл в іншому 430 мл. Для візуалізації та контролю за гематомами та постановки дренажа достатньо було УЗО – в двох випадках гематома була дренована перкутанно пасивним зовнішнім трубчастим дренажем 16 Fr. протягом 12 та 10 днів відповідно, на фоні антибактеріальної терапії фторхінолонами ІІІ покоління протягом 10 днів.

Нагноєння урогематоми виявлено у 5 (4,1 %) пацієнтів з IV ступенем травми. Усім пацієнтам було поставлено пасивні зовнішні трубчасті дренажі 16 Fr. 
у заочеревинний простір, до припинення виділення гною чи сечі з рани. У зв’язку з підтіканням сечі в заочеревинний простір пацієнтам було встановлено ниркові стенти 6 Fr. – 26 см. У 2 пацієнтів було виконано нефректомії у ранньому посттравматичному періоді у зв’язку з подальшою екстравазацією сечі, нагноєнням урогематоми, наростанням уросепсису та погіршенням загального стану.
Уринома була виявлена в одного пацієнта (0,82 %) з IV ступенем травми нирки по даним УЗО через 18 днів після отримання травми. Приводом до обстеження було наростання концентрації креатиніну сироватки крові до 217 ммоль/л, лейкоцитоз 20,1- 10х9, ШОЕ 68 мм/хв., падіння рівня гемоглобіну до 92 г/л уриному було дреновано пасивним зовнішнім трубчастим дренажем 16 Fr. протягом 5 днів, та встановлено нирковий стент 6 Fr-26 см який видалено через 3 місяці.
Протягом перших трьох діб після проведення емболізації згідно контрольних аналізів сечі макрогематурія припинилась повністю у 19 (90,5 %) хворих. 
У 2 (9,53 %) випадках виникла необхідність у повторній СЕ.
У 3-ох (14,3 %) хворих до 5-ї доби відзначалась мікрогематурія, що також припинилась на фоні гемостатичної терапії. У 1 (4,76 %) хворого через одну добу після емболізації було зафіксовано транзиторне підвищення рівня сироваткового креатиніну, яке вочевидь можна розглядати як реакцію на довенне введення контрастної речовини. Ще у одного хворого (4,76 %) із травмою нирки ІV ступеня через 2 тижні після емболізації відзначався поодинокий епізод транзиторної макрогематурії.

Ускладнення після СЕ поділялися на технічні та медичні, серед технічних ускладнень була випадкова емболізація неушкоджених судин у 2-ох (9,53 %) пацієнтів та кровотеча з місця пункції була у 1-го (4,76 %) пацієнта. Медичні ускладнення поділялися на ранні та пізні, серед ранніх укладнень були постемблізаційний синдром у 2-ох (9,53 %) пацієнтів, зниження ниркової функції у 1-го (4,76 %) пацієнта, повторна персистуюча макрогематурія у 2-ох (9,53 %) пацієнтів та артеріальна гіпертензія була у 2-ох (9,53 %) пацієнтів. Серед віддалених ускладнень виявлено: зниження ниркової функції у 2-ох (9,53 %) пацієнтів, ренальний абсцес у 1-го (4,76 %) пацієнта, який було дреновано перкутанно та артеріальна гіпертензія у 2-ох (9,53 %) пацієнтів. Хірургічного лікування ускладнень у пацієнтів після СЕ не було.
В основній групі віддалені результати вивчали у 140 (93,3 %) пацієнтів після 
3 місяців отримання травми та проведення консервативного чи оперативного лікування (пацієнтів яким проводили сеанс СЕ ми виокремили). У 130 (92,86 %) пацієнтів після 6 міс., у 122 (87,14 %) пацієнтів після 12 місяців після отримання травми та у 121 (86,43 %) пацієнта контрольної групи у різні періоди після отримання травми проведено контрольні обстеження.
Аналіз віддалених результатів дозволив встановити, що в пізньому посттравматичному періоді у 13 (9,29 %) спостережуваних нами хворих у основній групі та у 12 (9,84 %) хворих у контрольної групи після консервативного лікування був діагностований хронічний пієлонефрит. Усім пацієнтам проведено антибактеріальну терапію (9,29 vs 9,83 %, p > 0,05). Після оперативного лікування в основній групі у двох пацієнтів, яким виконано ушивання нирки ускладнень не виявлено. В контрольній групі з 17 пацієнтів яким виконувалися органозберігаючі операції, в 3 пацієнтів виявлено хронічний пієлонефрит.
Гідронефроз виявлено у 2 (1,43 %) пацієнтів основної групи з ІІІ та 
ІV ступенем травми нирки після консервативного лікування, яким було виконано пластику пієло-уретерального сегменту за Хайнс-Андерсоном, та одного (0,74 %) пацієнта контрольної групи після оперативого лікування ЗТН ІІІ ступеня важкості. Артеріальну гіпертензію виявлено у 4 (2,86 %) пацієнтів основної групи, після консервативного лікування, та у 7 (5,74 %) пацієнтів контрольної групи: у 5 після консервативного лікування та у 2-ох пацієнтів яким виконували органозберігаючі операції. У 2 (1,43 %) хворих основної групи та 3 (2,46 %) хворих контрольної групи ми спостерігали утворення конкрементів в нирці після травми. Пацієнтам було виконано екстракорпоральну-ударнохвильову літотрипсію.
Через 3 місяці після отримання травми та проведення СЕ основні показники радіоізотопної ренографії травмованих нирок коливаються у межах, що суттєво відрізняються від нормальних значень: W 68,31 ± 0,76, Тмакс 12,42 ± 0,87, 
Т½ 29,14 ± 5,02, водночас протягом періоду спостереження, що тривав 12 місяців відзначалось поступове покращення досліджуваних параметрів із тенденцією до наближення з нормою, через 6 міс. після СЕ W 59,08 ± 0,21, Тмакс 7,46 ± 0,42, 
Т½ 21,34 ± 2,09, та через 12 міс. після проведення СЕ W 57,08 ± 0,91, Тмакс 6,28 ± 0,18, Т½ 19,21 ± 1,34. 
 Показники радіоізотопної ренографії у пацієнтів після консервативного лікування були дещо кращими: через 3 місяці 
W 64,22 ± 0,63, Тмакс 11,21 ± 0,92, Т½ 25,82 ± 3,21, через 6 місяців W 54,01 ± 0,32, Тмакс 6,73 ± 0,76, 
Т 5,13 ± 0,19, через 12 місяців W 52,07 ± 0,35, Тмакс 5,13 ± 0,19, Т½ 12,32 ± 1,13. Як ми бачимо показники ренограми у пацієнтів після консервативного лікування достовірно покращувалися до 12 місяців після отримання травми нирки. 


Проаналізовано 19 прогностичних факторів ускладнень у пацієнтів після різних методів лікування. За допомогою непараметричних методів визначено існування впливу характеристик хворих на визначення способу лікування. За допомогою таблиць спряженості та тесту хі-квадрат вивчено наявність впливу досліджуваної змінної (стать, механізм ушкодження, наявність гематоми у заочеревинному просторі, екстравазація контрасту) на вибір способу лікування та міру такого зв’язку за допомогою коефіцієнта V-Крамера. 





За розрахунками найбільший вплив на вибір методу лікування має наявність гематоми у заочеревинному просторі, за р < 0,001, V Крамера = 0,576. Аналогічна ситуація із впливом екстравазації контрасту р < 0,001, V Крамера = 0,570. Механізм ушкодження має дуже слабкий вплив на вибір методу лікування, оскільки р = 0,045, що наближається до гранично допустимого, а V Крамера = 0,147 – свідчить про слабкий взаємозв’язок цих змінних. Натомість, стать пацієнта ніяк не впливає на вибір способу його лікування р = 0,709 (>0,05), V Крамера = 0,048.

Розрахована істотність впливу наступних характеристик (рангова шкала): шкала GCS, шкала TRISS,стадія за ААХТ: I – V, Н фактор на визначення способу лікування за критеріями Краскала Уолкса, Манна-Уітні. Всі представлені характеристики мають статистично достовірний вплив на вибір методу лікування за критерієм Краскала-Уолеса (р < 0,001) окрім шкали TRISS. Натомість, вплив шкали TRISS є статистично незначним при виборі методу лікування (р>0,05), отже в подальшому дослідженні вона була виключена з аналізу.





За допомогою дисперсійного аналізу визначали вплив систолічного артеріального тиску (САТ), частоти серцевих скорочень (ЧСС), рівня гемоглобіну при поступленні (Hb) та гематокриту (Ht) на визначення методу лікування. Таким чином багатофакторний дисперсійний аналіз дозволив нам перевірити п’ятнадцяць гіпотез: чотири про основний ефект, шість про попарну взаємодію незалежних змінних між собою (САТ/ЧСС, САТ/гемоглобін, САТ/гематокрит, ЧСС/гемоглобін, ЧСС/гематокрит, гемоглобін/гематокрит), чотири – про взаємовплив трьох змінних (САТ/ЧСС/гемоглобін, САТ/ЧСС/гематокрит, САТ/гемоглобін/гематокрит, ЧСС/гемоглобін/гематокрит) та одну про  взаємовплив всіх чинників між собою. Відповіді на перші чотири гіпотези отримали шляхом застосування два рази поспіль однофакторного дисперсійного аналізу. Специфіка багатофакторного дисперсійного аналізу, власне, полягає в отриманні відповіді на інші запитання, які стосуються взаємодії незалежних змінних. Взаємодія двох факторів означає, що вплив одного із них по різному проявляє себе на різних рівнях іншого фактора.
 Наступні незалежні змінні мають істотний вплив на визначення способу лікування: систолічний артеріальний тиск має статистично значущий вплив 
F = 4,709, р = 0,003; ЧСС – F = 18,216, р < 0,001; рівень гемоглобіну при поступленні F = 2,356, р = 0,041 та гематокрит із F = 2,823, р = 0,039. Також виявлено взаємовплив між незалежними змінними систолічний артеріальний тиск та частота серцевих скорочень (F = 2,976, р = 0,065), (індекс Альговера, використовується для визначення об’єму крововтрати – співвідношення пульсу до частоти серцевих скорочень, Ps/САТ).








Натомість, не виявлено статистично істотного взаємозв’язку між незалежними змінними: систолічний артеріальний тиск та рівень гемоглобіну при поступленні 
(р = 0,062), систолічний артеріальний тиск та гематокрит (р = 0,187), ЧСС та рівень гемоглобіну при поступленні (р = 0,053), ЧСС та гематокрит (р = 0,535), рівень гемоглобіну при поступленні та гематокрит (р = 0,149), систолічний артеріальний тиск, ЧСС та рівень гемоглобіну при поступленні (р = 0,298), систолічний артеріальний тиск, ЧСС та гематокрит (р = 0,820), систолічний артеріальний тиск, рівень гемоглобіну при поступленні та гематокрит (р = 0,665), ЧСС, рівень гемоглобіну при поступленні та гематокрит (р = 0,069).



Аналогічні прогностичні висновки зроблено і на основі застосування дискримінантного аналізу, детальніше трактування якого наводимо далі. В таблиці 1 для кожного клінічного параметру наведено відповідні коефіцієнти та рівні достовірності.
Таблиця 1
Рівні достовірності клінічних параметрів пацієнтів при поступленні
	
	Лямбда Уілкса,
λ
	F-критерій
	Рівень істотності F-критерію (р)

	
	
	
	

	Шкала GCS
	0,545
	124,305
	0,001

	Стадія за ААХТ
	0,558
	118,156
	0,001

	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	0,668
	74,071
	0,001

	Екстравазація контрасту
	0,675
	71,633
	0,001

	САТ
	0,737
	53,135
	0,001

	Гемоглобін
	0,759
	47,367
	0,001

	Гематокрит
	0,649
	80,511
	0,001

	Обєм гемотрансфузій
	0,646
	81,768
	0,001

	Н фактор
	0,551
	121,560
	0,001

	ЧСС
	0,561
	116,578
	0,001

	Ефективність консервативного лікування
	0,120
	1090,178
	0,043


У наших розрахунках, бачимо, що значення F-критерію для всіх змінних значно перевищують наведене обмеження, отже, всі змінні будуть використані для побудови дискримінантних функцій.
Нами проведено розподіл за побудованими дискримінантними функціями по видам лікування для випадків хворих, пролікованих до 2004 року.
У період з 1989 до 2003 року оперативне лікування було надано 36 пацієнтам. Результат розрахунків показує, що у 13-ти хворих варто було б проводити лікування методом ЕНА. Отже, за наявності відповідних медичних показів, що відповідають предикторам дискримінантних функцій, 36,1 % госпіталізованих пацієнтам замість оперативного лікування можна було виконувати суперселективну емболізацію.

Наведені нами результати розрахунків та на основі застосування дискримінантного аналізу, з ймовірністю 95 % можемо робити наступні прогностичні висновки для проведення відповідного методу лікування.
Прогностичними факторами негайного оперативного лікування є: нестабільна гемодинаміка, яка не коригується консервативними методами лікування 
(САТ – ХЛ 83,8 ± 9,2 мм рт. ст., КЛ 117,5 ± 20,4 мм рт. ст., р = 0,003); до 
проведення суперселективної емболізації: рівень гемоглобіну при поступленні (ЕНА 98,8 ± 13,8 г/л КЛ – 117,1 ± 19,2 г/л, р = 0,041), наростаюча заочеревинна гематома (ЕНА – 21 пацієнт 100 %, КЛ – 71 пацієнт 30 %, р < 0,001), переливання гемотрансфузійних середників (ЕНА 381 ± 36,5мл, КЛ 137,6 ± 34,3 мл, р < 0,001).
Прогностичними факторами успішного консервативного лікування є: стабільнй систоліний артеріальний тиск, І та ІІ ступінь травми нирки (І ст. 100 % пацієнтів, ІІ ст. 35 пацієнтів 85,7 %, р = 0,043); неуспішного консервативного лікування є: активна екстравазація контрасту (ХЛ-65,1 %, КЛ – 6,8 %, р < 0,001,), наростаюча заочеревинна гематома (ЕНА 100 %, КЛ-30 %, р < 0,001,), об’єм гемотрансфузій (ХЛ – 890,2 ± 425,7 мл, КЛ – 137,6 ± 34,3 мл, р < 0,001), рівень гемоглобіну при поступленні (ХЛ – 87,7 ± 12,1 г/л, КЛ – 117,1 ± 19,2 г/л, р = 0,041).
Наше дослідження показує, що консервативне та малоінвазивне лікування травми нирки є безпечним, і ефективним у гемодинамічно стабільних пацієнтів. Використання подвійних J стентів для пацієнтів із гемотампонадою ниркової миски та екстравазацією сечі має позитивний результат та є безпечним. Застосування ангіографії та суперселективної емболізації є ефективним методом лікування для зупинки кровотечі.

Ми використали шкалу TRISS, для оцінки важкості травми у пацієнтів із ЗТН, за критерієм Манна-Уітні вплив TRISS-балу є статистично незначним при виборі методу лікування (р>0,05). Натомість класифікація травм нирок ААХТ є потужним прогностичним фактором клінічного результату. Ступінь травми безпосередньо корелює з необхідністю відкритого втручання, нефректомії і смертності. Найбільший вплив на вибір методу лікування має наявність гематоми у заочеревинному просторі, (р < 0,001), що відповідає ІІ та ІІІ ступені травми та екстравазація контрасту (р < 0,001), що відповідає ІV ступеню травми нирки. За допомогою аналізу 36,1 % госпіталізованих хворих в контрольній групі, яким було проведено хірургічне втручання можна було проводити ангіографію з суперселективною емболізацією.

Таким чином, при своєчасному та ефективному лікуванні прогноз при пошкодженні нирки позитивний щодо збереження органу та життя пацієнта і задовільний стосовно відновлення функції нирки. Максимально консервативний підхід до лікування пацієнтів із ізольованою ЗТН є гідною альтернативою хірургічному лікуванню у гемодинамічно стабільних пацієнтів.
Враховуючи результати нашого дослідження, нами запропоновано алгоритм діагностики та лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки.



Рис. 1 Алгоритм діагностики та лікування пацієнтів із закритою травмою нирки 

ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуальної наукової задачі – підвищення ефективності лікування хворих на закриту травму нирки шляхом встановлення прогностичних факторів вірогідних ускладнень, врахування яких забезпечує високі показники клінічного одужання хворих, сприяє мінімізації погіршення якості життя, покращує відновлення функції уражених нирок, що має суттєве значення для урології.
1. Використання консервативного підходу до лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки, який був застосований до пацієнтів основної групи зменшив кількість нефректомій у п’ять разів з 15,4 % до 2,9 %, порівняно з контрольною групою (p < 0,05); секреторно-екскреторна функція травмованої нирки відновлюється через 6 місяців після отримання травми.

2. Встановлено, що комбіноване лікування закритої травми нирки ІІ–ІV ст. важкості у пацієнтів зі стабільними гемодинамічними показниками при поєднанні консервативного лікування та малоінвазивних методик призводить лише до 17,5 % ускладнень, що відповідає таким в контрольній групі (18,0 %).

3. При неефективності консервативного лікування ангіографія з суперселективною емболізацією у гемодинамічно стабільних пацієнтів 
з ІІ–ІV ступенем закритої травми нирки є безпечним та у 90,5 % ефективним методом зупинки кровотечі; функція травмованої нирки відновлюється до 12 місяців після проведення суперселективної емболізації.

4. Застосування перкутанного дренування заочеревинної гематоми, JJ стентів у пацієнтів з гемотампонадою ниркової миски та розривом чашечко-мискової системи дозволяють малоінвазивно ефективно (88,2 %) лікувати пацієнтів з закритою травмою нирки, що зменшує частоту хірургічних втручань на 23,6 %.
5. За допомогою дискримінантного аналізу нами встановлено, що систолічний артеріальний тиск нижчий за 84 мм. рт. ст, у пацієнтів з закритою травмою нирки, з ймовірністю 95 % є прогностичним фактором невідкладного хірургічного лікування (OR, 4,38 [95 % CI, 3,02–6,32], р = 0,003), а рівень гемоглобіну при поступленні нищий за 85 г/л та його негативна динаміка (OR, 1,14 [95 % CI, 0,69–1,88], р = 0,041), об’єм гемотрансфузій більший за 580 мл (OR, 3,37 [95 % CI, 2,46–4,62], р < 0,001) являються прогностичними факторами проведення суперселективної емболізації. 
6. Встановлено, що прогностичними факторами успішного консервативного лікування являється І та ІІ ступінь травми нирки (консервативне лікування було успішним у 81,1 % відносно 50,6 % пацієнтів у яких була вища ступінь травми нирки; χ2 = 114,1, V Крамера = 0,616, р < 0,001). В той же час прогностичними факторами неуспішного консервативного лікування є: екстравазація сечі при розриві порожнистої системи нирки (неуспішне консервативне лікування було у 13,9 % пацієнтів з екстравазацією сечі відносно 7,8 % пацієнтів, у яких не було екстравазації сечі; χ2 = 105,4, V Крамера = 0,592, р < 0,001) та наростаюча заочеревинна гематома (частота неуспішного консервативного лікування була у 10,1 % з наростаючою заочеревинною гематомою відносно 0,1 % пацієнтів у яких не було заочеревинної гематоми χ2 = 99,9, V Крамера = 0,573, р < 0,001).
7. Розроблено алгоритм діагностики та лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки, який дозволяє зменшити кількість хірургічних втручань та нефректомій у пацієнтів, що мають стабільні показники гемодинаміки.
пРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІї
1. У гемодинамічно стабільних пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки, у яких кровотечу не вдається зупинити консервативними методами лікування рекомендовано виконання ангіографії з суперселективною емболізацією.
2. Рекомендовано застосування тільки консервативного лікування у гемодинамічно стабільних пацієнтів з І–IV ст. тяжкості закритої травми нирки.
3. Абсолютними показаннями до термінового оперативного лікування потерпілих із закритою травмою нирки є гемодинамічна нестабільність пацієнта, яка не коригується консервативними методами лікування та V ступінь травми нирки (1,33 %).
4. Рекомендовано застосування класифікації ААХТ у пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки.
5. Запропоновано діагностично-лікувальний комплекс з врахуванням органозберігаючих принципів лікування травм нирок І–IV ст. тяжкості.

6. Хворі з травмою нирки потребують диспансерного нагляду 1 раз на 
3 місяці протягом першого року, 2 рази на рік протягом другого року та 1 раз на рік протягом третього року в обсязі: огляд уролога, загального аналізу крові, загального аналізу сечі, МСКТ при показаннях, біохімічного аналізу крові, УЗД нирок.
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Сабадаш М. Є. Прогностичні фактори ускладнень після консервативного, малоінвазивного та оперативного лікування закритої травми нирки. – Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.06 – урологія. – ДУ «Інститут урології НАМН України», Київ, 2017.

Дисертація присвячена аспектам визначення оптимальної тактики лікування у хворих із закритою травмою нирки. В роботі проведено аналіз 301 пацієнта із закритою ізольованою травмою нирки. Усіх досліджуваних хворих було розподілено на 2 групи – основну (n = 171) та контрольну (n = 130). Контрольну групу складали хворі, проліковані з 1989 по 2003 рр., ефективність лікування яких була проаналізована ретроспективно, а основну групу – хворі з ЗТН, проліковані з 2004 по 2014 рр., ефективність лікування яких була проаналізована проспективно, в цю групу було включено 21 пацієнта яким проводився сеанс ангіографії з суперселективною емболізацією.

Досліджувані пацієнти були госпіталізовані в клініку урології Комунальної міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова, урологічне відділення Львівської обласної клінічної лікарні м. Львова, Міждорожний центр ендоурології ДЗ «Укрзалізниця» та ДУ «Інститут урології» НАМН України.

Одним з найголовніших завдань нашого дослідження було збереження кількості функціонуючої паренхіми, зменшення кількості відкритих хірургічних втручань та негативних наслідків, до яких призводять ці втручання, шляхом розширення показань до консервативного лікування та застосування ангіографії 
з суперселективною емболізацією (n = 21) у гемодинамічно стабільних пацієнтів у яких кровотечу не вдалося зупинити консервативними методами лікування.
На основі порівняльного аналізу результатів лікування хворих з вищезазначених груп встановлено високу ефективність консервативного та малоінвазивного лікування з пацієнтів І–ІV ступенем закритої травми нирки. Встановлено, що використання максимального консервативного підходу до лікування пацієнтів із закритою травмою нирки, який був застосований до пацієнтів основної групи зменшив кількість нефректомій з 15,38 % до 2,92 %, порівняно з контрольною групою, p < 0,05. Визначено, що технічний успіх проведення ангіографії з суперселективною емболізацією складає 90,2 %.

Ускладнення у пізньому посттравматичному періоді При консервативному лікуванні закритих травм нирок ІІ–ІІІ ст. важкості, в гемодинамічно стабільних пацієнтів, зустрічаються рідше (2,42 %; ІІІ ст. – 4,84 %) ніж після виконання органозберігаючих операцій (12,5 %) та носять легкий характер (7,26 vs 12,5 %, 
p > 0,05). На підставі багатофакторного аналізу прогностичними чинниками негайного оперативного лікування з ймовірністю 95 % і вище є: нестабільна гемодинаміка яка не коригується консервативними методами лікування (р = 0,003); показаннями до проведення суперселективної емболізації: рівень гемоглобіну при поступленні (р = 0,041), наростаюча заочеревинна гематома (р < 0,001), переливання гемотрансфузійних середників (р < 0,001); успішного консервативного лікування: І та ІІ ступінь травми нирки (р = 0,043).
Таким чином, застосування алгоритму максимально консервативного лікування та ангіографії з суперселективною емболізацією є пріоритетними методиками лікування пацієнтів із закритою травмою нирки за виключенням випадків з протипоказами.
Ключові слова: закрита травма нирки, гематурія, урогематома, суперселективна емболізація ниркових артерій.
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Диссертация посвящена аспектам определения оптимальной тактики лечения у больных с закрытой травмой почки. В работе проведен анализ 301 пациента с закрытой изолированной травмой почки. Всех исследуемых больных были разделены на 2 группы – основную (n = 171) и контрольную (n = 130). Контрольную группу составили больные, которые пролечены с 1989 по 2003 гг. Эффективность лечения их была проанализирована ретроспективно, а основную группу – больные с закритими травмами почки, пролечены с 2004 по 2014 гг. Эффективность лечения которых была проанализирована проспективно. В эту группу были включены 
21 пациент, которым проводился сеанс ангиографии с суперселективного эмболизацией.

Исследуемые пациенты были госпитализированы в клинику урологии Коммунальной городской клинической больницы скорой медицинской помощи г. Львова, урологическое отделение Львовской областной клинической больницы, Междорожний центр эндоурологии ГУ «Укрзализныця» г. Львов и ГУ «Институт урологии» НАМН Украины.

Одной из главных задач нашего исследования было сохранение количества функционирующей паренхимы, уменьшение количества открытых хирургических вмешательств и негативных последствий, к которым приводят эти вмешательства, путем расширения показаний к консервативному лечению и применение ангиографии с суперселективной эмболизацией (n=21) в гемодинамически стабильных пациентов в которых кровотечение не удалось остановить консервативными методами лечения.
На основе сравнительного анализа результатов лечения больных с вышеупомянутых групп установлена ​​высокая эффективность консервативного и малоинвазивного лечения у пациентов I-IV степенью закрытой травмы почки. Установлено, что использование максимального консервативного подхода к лечению пациентов с закрытой травмой почки, который был применен к пациентам основной группы, уменьшил количество нефрэктомий с 15,38 % до 2,92 % по сравнению с контрольной группой, p < 0,05. Определено, что технический успех проведения ангиографии с суперселективного эмболизацией составляет 90,2 %.

Осложнения в позднем посттравматическом периоде при консервативном лечении закрытых травм почек II-III ст. тяжести, в гемодинамически стабильных пациентов, встречаются реже (2,42 %; III ст. – 4,84 %), чем после выполнения органосохраняющих операций (12,5 %) и носят легкий характер (7,26 vs 12,5 %, 
p > 0,05). Определение функции травмированной почки позволило оценить безопасность предоставления малоинвазивного лечения пациентам с закритой травмой почки. В частности, почечная недостаточность развивается, у достаточно небольшого процента пациентов, в позднем посттравматическом периоде. Только у 10 (8,06 %) пациентов основной группы была хроническая почечная недостаточность после консервативного лечения: у 2 (4,44) женщин концентрация креатинина плазмы крови составила 145 ± 10,1 мкмоль/л, и у 8 (10,13) мужчин 152 ± 14,2 мкмоль/л, у 2 (9,52 %) пациентов отмечено ХПН после ЭНА. Данные радиоизотопной ренографии, которую выполняли в 45 (26,32 %) пациентов основной группы. Пациентам, которым проводилось консервативное лечение, функция почки значительно улучшается до 6 мес. после получения травмы: 
W 54,01 ± 0,32; Тмакс 6,73 ± 0,76; Т ½ 16,11 ± 1,06, и восстанавливается до 12 мес. после получения травмы: W 52,07 ± 0,35; Тмакс 5,13 ± 0,19; Т ½ 12,32 ± 1,13.
На основании многофакторного анализа прогностическими факторами немедленного оперативного лечения с вероятностью 95 % и выше являются: нестабильная гемодинамика которая не корректируется консервативными методами лечения (р = 0,003) показаниями к проведению суперселективной эмболизации: уровень гемоглобина при поступлении (р = 0,041), нарастающая забрюшинная гематома (р < 0,001,), переливания гемотрансфузионных средников (р < 0,001); успешного консервативного лечения: I и II степень травмы почки (р = 0,043).

Таким образом, применение алгоритма максимально консервативного лечения и ангиографии с суперселективного эмболизацией являются приоритетными методиками лечения пациентов с закрытой травмой почки за исключением случаев с противопоказаниями.
Ключевые слова: закрытая травма почки, гематурия, урогематома, суперселективного эмболизация почечных артерий.
ANNOTATION
Sabadash M. Y. Predictors of complications after conservative, minimally invasive and surgical treatment of blunt kidney injury. – Manuscript.
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The thesis is devoted to aspects determine the optimal treatment strategy in patients with blunt kidney trauma. The paper analyzed 301 patients with isolated blunt kidney injury. The patients were studied divided into two groups – main (n = 171) and control (n = 130). The control group included patients which treated from 1989 to 2003, the effectiveness of treatment which was analyzed retrospectively, and the main group – patients with blunt renal trauma (BRT) treated from 2004 to 2014, the effectiveness of treatment which was analyzed prospectively in this group included 21 patients which were held a session superselective angiography with embolization.

Investigated patients were admitted to the urology clinic Emergency Hospital Lviv, urological department of the Lviv regional clinical hospital, center endourology «UZ» Lviv, and SI «Institute of Urology» NAMS in Ukraine.
One of the main objectives of our study was to preserve the number of functioning parenchyma, reducing the number of open surgery and the negative consequences that lead these interventions, by expanding the indications for conservative treatment and use of angiography with superselective embolization (n-21) in hemodynamically stable patients whom stop the bleeding failed conservative treatments.

Based on comparative analysis of results of treatment of the aforementioned groups is set high efficiency of conservative and minimally invasive treatment of patients with 
I–IV degree blunt renal injury. It is established that the use of maximum conservative approach to treating patients with blunt renal injury, which was applied to the patients of the main group reduced the number nephreсtomy from 15.38 % to 2.92 %, compared with the control group, p < 0,05. Determined that the technical success of angiography with embolization superselective is 90.2 %.

Complications in late posttraumatic period for conservative treatment of blunt renal trauma II–III heaviness in hemodynamically stable patients are less common (2.42 % III. – 4.84 %) than after the organ safety operations (12.5 %) and are had easier character 
(7.26 vs 12.5 %, p > 0.05). Based on multivariate analysis, predictors of immediate surgical treatment with a probability of 95 % or higher are: unstable hemodynamics which not treated by conservative treatment (SAT – p = 0.003;); Indications for superselective embolization are: hemoglobin level at admission (p = 0.041), increasing retroperitoneal hematoma (p < 0.001,), the means of transfusion (p < 0.001); successful conservative treated; first and second degree of kidney injury (p = 0.043).

Therefore, using the maximal conservative tactics and angiography with superselective embolization are priority methods of treatment patients with blunt renal injury except contraindications.
Keywords: blunt kidneytrauma, hematuria, urohematoma, superselective renal artery embolization.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
ААХТ 
– американська асоціація хірургії травм

АТ 
– артеріальний тиск

ВВУ 
– внутрішньовенна урографія

ДТП 
– дорожньо-транспортна пригода

ДУХЛТ
– дистанційна ударно-хвильова літотрипсія

ЕНА 
– емболізація ниркових артерій

ЕУ 
– екскреторна урографія

ЗТН 
– закрита травма нирки

КЛ 
– консервативне лікування

КМК ЛШМД – комунальна міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги

КТ 
– комп’ютерна томографія

ОКЛ 
– обласна клінічна лікарня

ОЛ 
– оперативне лікування

МРТ 
– магнітно-резонансна томографія

ПУС 
– пієло-уретеральний сегмент

РРГ 
– радіоізотопна ренографія

СЕ 
– суперселективна емболізація

СКХ 
– сечокам’яна хвороба

УСО 
– ультрасонографічне обстеження

ХНН 
– хронічна ниркова недостатність

ЧД 
– частота дихання

ЧМС 
– чашечко-мискова система

Hb 
– гемоглобін

Ht 
– гематокрит

Ps 
– пульс

TRISS 
– Trauma and Injury Severity Score
Тупа травма нирки
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