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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ААХТ – американська асоціація хірургії травм

АТ – артеріальний тиск

ВВУ – внутрішньовенна орографія

ДТП – дорожньо-транспортна пригода

ДУХЛТ – дистанційна ударно-хвильова літотрипсія
ЕНА – емболізація ниркових артерій

ЕУ – екскреторна урографія

ЗТН – закрита травма нирки
КМК ЛШМД – комунальна міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги 
КТ - комп’ютерна томографія

ОКЛ – обласна клінічна лікарня

МРТ – магнітно-резонансна томографія

ПУС – пієло-уретеральний сегмент

РРГ – радіоізотопна ренографія

СЕ – суперселективна емболізація

СКХ – сечокам’яна  хвороба

УСО – ультрасонографічне обстеження

ХЛ – хірургічне лікування

ХНН – хронічна ниркова недостатність
ЧД – частота дихання

ЧМС – чашечко-мискова система

Hb – гемоглобін 
Ht – гематокрит 
Ps – пульс 
ВСТУП


Актуальність теми. На даний час, в медичному середовищі, найбільша дискусія відбувається навколо питання про доцільність відкритого хірургічного втручання. Наприклад, одна група дослідників наполягає на такій доцільності базуючись лише на ступені важкості ураження або на наявності у нирці девіталізованих ділянок, інша група вважає, що тактика лікування пошкоджень нирок повинна визначатись супутніми травмами інших органів, в той час, як усі погоджуються, що   показами до негайної операції є, безперечно, наявність кровотечі, яка загрожує життю пацієнта [5, 11, 37, 89, 98]. За останні 20 років сучасні досягнення в діагностиці та лікуванні дозволили зменшити частоту виконання хірургічних втручань з приводу травми нирки на користь органозберігаючого лікування [55, 78, 92]. За даними літератури, спроба вичікувальної тактики була виправдана для більшості тупих травм нирки у дорослих [72, 82,].

Головними завданнями лікування при цьому є збереження життя пацієнта, покращення його загального стану та, збереження функції нирки. Виконання вище зазначеного ускладнюється тим, що травма нирки рідко трапляється ізольовано, отже задача лікаря-уролога полягає у поєднанні даних щодо загального стану пацієнта, правильного визначення пріоритетності лікування супутніх ушкоджень, кожне з яких може видаватись достатньо серйозним. Отже уролог повинен швидко розробити чіткий план лікування, який найкращим чином забезпечить досягнення основних завдань. Хоча тактика лікування при забоях та незначних поверхневих надривах нирки, як правило, є очевидною, стосовно ушкоджень високого ступеня важкості чіткого консенсусу наразі немає [7, 30, 33, 56, 90]. 

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 [1, 35, 64, 86,].
Серед рентгенологічних методів обстеження та лікування ушкоджень нирок є ниркова ангіографія, яка завдяки високій результативності здобула ряд прихильників. Однак і серед них існують розбіжності щодо діагностичної цінності та показів цього методу.
Ангіографія при ЗТН, допомагає не тільки встановити та уточнити діагноз, а й правильно визначити обсяг оперативного втручання, проте вона іноді дає суперечливі результати тому цінність цього дослідження підвищується лише при повторному його застосуванні у одного хворого, а також при діагностиці ушкоджень інших внутрішніх органів, посттравматичної гіпертензії, пов'язаної з травмою нирки, артеріовенозної фістули, тромбозу судин ниркової ніжки [4, 31, 102,].

Незважаючи на позитивні результати, консервативне лікування травми нирки поки що не отримало широкого визнання. Аналіз Каліфорнійського медичного університету та лікарні загального типу Сан-Франциско свідчить: на 1360 дорослих пацієнтів з травмою нирки у 23% проведено оперативне лікування яке у 64% закінчилося нефректомію [9, 35, 58, 74, 87]. 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 [4, 14, 21, 26, 71, 78]. Одночасно, для оцінки результатів раціонального або нераціонального методу лікування ЗТН має істотне значення вивчення їх віддалених наслідків [8, 11, 15, 52, 99]. 
На сьогодні не розроблено критеріїв для оцінки ступеня пошкодження ниркової тканини, що у багатьох постраждалих не дає можливості вибрати оптимальний метод лікування [10, 12, 42].
Дослідження зарубіжних та вітчизняних фахівців із проблемами ЗТН надають нові результати, що вимагають подальшої систематизації [63].

Тому, в сучасній урології одним з найбільш актуальних питань, яке викликає широку дискусію, є питання надання медичної допомоги потерпілим із ЗТН, а також їх подальше лікування, адже до сьогоднішнього дня не сформована єдина доктрина вибору оптимального методу лікування [6, 40, 47, 94].

Це визначило актуальність теми нашого дослідження, як з наукової так і з практичної точки зору.
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 по класифікації 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, 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 та СНД і 67  – закордонних.
РОЗДІЛ 1
ЗАКРИТА ТРАВМА НИРКИ. КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА ТА МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Загальні дані

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 за даними авторів: Возіанова C.О. (2012), Пасечнікова С.П. (2012), Morey A.F. (2014) [15, 37, 97]. В структурі травм органів сечовидільної системи ЗТН займають 60 % випадків, та їх кількість за даними ВООЗ, внаслідок збільшення кількості дорожно-транспортних пригод з кожним роком неухильно збільшується [6, 88, 97,]. Результати консервативного лікування пошкоджень нирок низького ступеня важкості описані в літературі у недостатньо  повному обсязі. У нещодавніх роботах цей підхід було поширено на ураження нирок високого ступеня важкості; результати також виявились позитивними [5, 13, 41, 89, 95]. Одним з перших прихильників переважно консервативного лікування хворих з ЗТН був Gordon-Taylor, котрий після аналізу результатів лікування травм нирок, які отримані під час Другої світової війни, (1952 р.) дійшов до висновку щодо доцільності консервативної терапії закритих ушкоджень нирок легкого та середнього ступеня важкості [23, 80]. 
На даний час не розроблені критерії для вибору методів лікування і прогнозування результатів консервативного та оперативного лікування, недостатньо вивчені морфо-функціональні зміни в паренхімі нирки після закритих травм,  особливо у віддалені терміни, не уточнено співвідношення між тяжкістю анатомічного пошкодження тканини нирки і функціональними порушеннями цього органу у віддалені терміни після травми, тому в літературі існують діаметрально протилежні рекомендації щодо надання лікувальної допомоги при ЗТН.

Тому, вибір хірургічного чи консервативного методу лікування при ЗТН, на даний час є питанням недостатньо вивченим і одним з найважливіших у сучасній урології.

1.2. Епідеміологія закритих травм нирок

Травма нирки становить приблизно 1-5% випадків всіх травм і зустрічається частіше, ніж ушкодження інших органів сечостатевої системи та черевної порожнини. Співвідношення чоловіків і жінок, в аспекті травми нирки, становить - 3:1 [44].
При важких травмах нерідко травмуються обидві нирки, виникають грізні ускладнення в ранній і пізній посттравматичні періоди [16, 57, 61, 65].


Ще на початку ХХ століття, деякі автори, відзначали, що на частку пошкоджень нирок серед травм тупими предметами паренхіматозних органів черевної порожнини і заочеревинного простору припадає від 6% до 18% випадків. Пошкодження нирок при травмі живота тупими предметами Blisnakov Ch. (1960)  виявив у 17% хворих (відповідно травма печінки у 60%, травма селезінки у 37%); Збиковський Л. А. і Зетель Ф.З. (1961) - пошкодження нирок виявили у 20% осіб з травмою живота; за даними Козлова І.В. і співавт. (1988) – серед закритої травми живота пошкодження нирки складає 14.8%; Шапошников Ю.Г., Е.А. Решетніков і Т.А. Мухопулос (1986) в своїй клініці  таке пошкодження діагностували  у 6,1% випадків (в осіб із закритою травмою живота). Бачимо, що у 60% випадків травма нирок поєднується із пошкодженнями інших органів живота. При падінні з висоти нирки травмуються в 28,8% від усіх випадків з ушкодженнями органів живота [13, 19, 22, 36, 59, 66, 96]. 

Сучасний травматизм характеризується виникненням грубої травми тіла, в тому числі і органів живота, що пов'язано, насамперед, із збільшенням кількості транспортних засобів.  


Пошкодження нирок досить часто поєднується з травмами інших органів і систем, однак в урологічний стаціонар більшість хворих поступають з ізольованою травмою нирки, а потерпілі з поєднаною травмою направляються в загальнохірургічні, нейрохірургічні, травматологічні відділення. 


Тупа травма зазвичай виникає внаслідок автодорожніх катастроф, падіння з висоти, при контактних видах спорту і нападі на людину. Дорожньо-транспортні пригоди є основною причиною виникнення більш ніж половини випадків тупої травми нирок [23, 53, 88]. При фронтальному зіткненні пошкодження нирки може бути наслідком впливу рульового колеса або ременів безпеки. Пошкодження при бічних зіткненнях відбуваються за рахунок зміщення бічних панелей автомобіля всередину салону, що призводить до травми водія або пасажира [56]. 


Розрив нирки і пошкодження її судин складають 10-15% всіх випадків тупої травми нирки. Ізольоване пошкодження ниркової артерії внаслідок тупої травми живота зустрічається вкрай рідко, менше  ніж в 0,1% випадків серед всіх пацієнтів з травмами [47]. Виникнення тромбозу ниркової артерії, зазвичай, пов'язане з ушкодженнями, отриманими в результаті швидкого сповільнення руху. При цьому нирка зміщується, що викликає розтягнення ниркової артерії, і в результаті відбувається розрив інтими з подальшим крововиливом в стінку судини, який призводить до тромбозу. Здавлення ниркової артерії між передньою черевною стінкою і передньою поверхнею хребта також може обумовлювати розвиток тромбозу ниркової артерії.
Вогнепальні та колото-різані рани – це найбільш часті причини виникнення проникаючих поранень нирки.  Такі пошкодження є серйознішими і менш передбачуваним, ніж при тупий травмі. До прикладу куля, внаслідок своєї величезної кінетичної енергії, здатна викликати  більш значне пошкодження паренхіми, тому таке пошкодження  частіше асоційоване з поліорганною травмою [80]. 

У воєнний час нирки є найбільш травмованим органом сечостатевої системи і ця травма, знову ж таки, може поєднуватися з важкими ушкодженнями органів черевної порожнини. Частота виконання нефректомії з приводу ушкоджень нирки у воєнний час є досить високою (до 70% випадків) [20, 24].
1.3. Класифікація закритих травм нирок 


Класифікація ушкоджень нирки допомагає розділити пацієнтів на групи відповідно до важкості травми, вибрати правильну тактику лікування і прогнозувати результат. Пошкодження нирок класифікують по механізму травми: тупа або проникаюча. У сільській місцевості переважає в більшості випадків (90-95%) - тупа травма, в той час як в місті поширеність проникаючих поранень може зростати до 20% і вище [26, 49, 55, 73].
За даними Lent (1996 р.) на кінець минулого століття у світі існувало 24 класифікації закритої травми нирки. У 54,2% з них, тупа і проникаюча травми не відрізнялися. Відповідно, травми ниркової миски не були розглянуті у 62,9%, а судинної ніжки нирки - у 8,3%. Ступінь важкості пошкодження становив від 2 до 6 (в середньому 3,5) [63, 79].

Одну з перших класифікацій закритих травм нирок запропонував Kiister (1895). Він ЗТН підрозділяє на 6 видів: 
1. Пошкодження капсули без порушення цілості паренхіми;

2. Розриви паренхіми без порушення цілості мисок і чашок (при збереженні цілості капсули формування субкапсульної гематоми);

3. Розриви нирок, проникаючі до мисок і чашок (з утворенням масивної субкапсульної гематоми при цілості фіброзної капсули);

4. Розчавлення нирок;

5. Розриви ніжки нирки без порушення цілості її паренхіми, або тільки судин, або разом з сечоводами;

6. Травматичний нефрит.

Kiister, також, вивчав травму нирок в експерименті. Після попереднього наповнення судин нирки водою він наносив по ній удари. При цьому виявилося, що частіше виникали поперечні розриви нирок. Одночасно, при вивченні пошкоджень нирок надавалося значення прогинанню в момент травми XI і XII ребер.

Meugebaner (1940) пошкодження нирок тупими предметами класифікує таким чином:

1. Субкапсулярні гематоми;

2. Розриви капсули, що мають в області воріт променеподібно форму;

3. Розриви паренхіми, нерідко множинні, поперечні.

Дівненком П.Т. (1945) запропонована наступна класифікація травма нирок:

1. Одиничні або множинні розриви фіброзної капсули;

2.Пошкодження ниркової паренхіми від дрібних тріщин до обширних розривів;

3. Дефекти і розтрощення окремих ділянок ниркової паренхіми і всієї нирки в цілому;

4. Одиничні або множинні розриви ниркової миски;

5. Розриви і поперечні відриви сечоводу;

6. Пошкодження ниркових судин.

Фронштейн Р.М. (1949) виділив 5 видів пошкоджень нирок:

1. Розрив жирової капсули при цілості паренхіми;

2. Розрив тканини нирки без порушення цілості мисок і ниркових чашок; цілість фіброзної капсули може зберегтися з утворенням субкапсульної гематом;

3. Розриви паренхіми нирки, що доходять до миски; нерідкі відриви полюсів нирок, зі значним крововиливом в навколониркову клітковину;

4. Розчавлення нирки, розриви нирки на безліч частин;

5. Розриви воріт нирок без порушення цілості її паренхіми, відрив судин і сечоводу.

За його даними напрямок розривів в більшості випадків радіальне - від воріт, паралельно напрямку артерій, що пояснюється гідравлічним тиском. Крім того, автор порівнює нирку  з кулею (щільна капсула і переповнена кров'ю паренхіма, яка при здавленні лопається).

Більш узагальнено травму нирки класифікують Соболєв І.І та  Воронцов В.І. (1954), допускаючи можливість підрозділу пошкоджень всередині цих основних груп:

1. Розриви ниркової паренхіми, не проникаючі в чашечки і миску;

2. Розриви паренхіми, що проникають в чашечки і миски;

3. Відрив нирки від живлячих судин і сечоводу.

Представляє інтерес і класифікація  Дунаєвського Л.М.(1959):

1. Поверхневі ушкодження нирок і навколишніх тканин (неглибокі надриви коркового шару і екхімози без пошкодження мисок і чашок);

2. Субкапсульні пошкодження;

3. великі пошкодження нирок (розриви) з перфорацією мисок і чашечок (можуть бути відриви частин нирок);

4. Пошкодження ниркової ніжки (відрив її);

5. Струс нирки.

Шапошніков Ю.Г., Решетніков Е.А., Міхопулос Т.А. (1986) з посиланням на Шевцова І.П. (1972), в клінічній класифікації пошкоджень нирок, виділяють розрив без пошкодження миски, розрив з пошкодженням чашок або миски, розтрощення нирки, травму судинної ніжки або відрив нирки від судин і сечоводу [22].

У клінічній класифікації закритої травми живота Шемякін І.С.та Куріцин А.Н.(1987) помістили пошкодження нирок у розділ «Закриті травми живота з позаочеревинним пошкодженням внутрішніх органів».

Товстолес К.Ф., Панін А.Г. (1998) закриті травми нирки підрозділяють на:

1. Забиття нирки без порушення фіброзної капсули; 

2. Розрив паренхіми нирки, не проникаючий у чашечко-мискову систему; 

3. Розриви паренхіми нирки, проникаючі в чашечки і ниркову миску; 

4. Розтрощення нирки;

5. Пошкодження судинної ніжки або відрив нирки від судин і сечоводу.
Тиктинський О.Л., Тиктинський Н.О. (2002) вважають за доцільне розрізняти закриту травму нирки за двома ступенями пошкоджень: 

1. Легкого та середнього ступеня важкості; 

2. Важкого ступеня важкості.  

Легкий і середній ступень важкості пошкодження нирки включає забій нирки, субкапсульне пошкодження нирки, розрив коркового шару і часткове пошкодження судинної ніжки. До важкого ступеня пошкодження нирки автори відносять розрив мозкового шару нирки, проникаючий в порожнинну систему, відрив полюса нирки, розчавлення нирки і відрив нирки від судин і сечоводу [47].


Іванов С.А.(1999) характер пошкоджень нирки підрозділяє на:

1. Забій нирки; 

2. Розрив нирки без проникнення в чашечко-мискову систему; 

3. Розрив нирки з проникненням в чашко-мискову систему;

4. Розтрощення нирки. 

Проте у ряді випадків може мати місце закрите пошкодження нирки без явних порушень цілісності органу, але зі значними дистрофічними змінами паренхіми, які можуть бути виражені більше, ніж при явних розривах нирки. За умовами отримання закритих ушкоджень нирки автор класифікує їх на 3 групи: 

1. Бойова травма;

2. Травма в мирних умовах; 

3. Травма при літотрипсії.


Строцький А.В., Мохорт В.А. (2002) вважають, що зайва деталізація в класифікаціях закритих ушкоджень нирок робить їх дуже громіздкими, мало застосовними при ургентній діагностиці. Автори запропонували розрізняти три ступені пошкодження нирки при закритій травмі нирки. До першого ступеня відносять ушкодження ниркової паренхіми, не сполучені з порожнинної системою: забій (струс) нирки, підкапсульний розрив паренхіми, розриви паренхіми з пошкодженням капсули, але без пошкодження порожнинної системи. До другого ступеню автори відносять розриви ниркової паренхіми, сполучені з порожнинної системою нирки. До третього ступеня - розтрощення нирки і відрив ниркової ніжки. Автори вважають, що при першому ступені ушкодження показано консервативне лікування, при другій - хірургічне, але органозберігальне, а при третій - хірургічне органовиносне (нефректомія).


Жукова М.Н. (1965) відзначала наступні види закритих ушкоджень нирок: 

1. Розрив капсули і паренхіми, не проникає в чашечко-мискову систему; 

2. Розрив нирки, проникаючий в чашечко-мискову систему; 

3. Розчавлення нирки; 

4. Відрив нирки від судинної ніжки. 

У цій класифікації відсутній найчастіший вид пошкодження нирки, який  зустрічається - субкапсульне пошкодження.

Устименко Е.М. (1981)  та Добровольський Е.І. (1969) підрозділяли всі закриті ушкодження нирки на три ступені важкості: легкі, важкі й критичні, а Еремін І.А. (1975) - на легкі і важкі. При легкому ступені пошкодження стан хворого задовільний, гемодинамічні показники в нормі, урогематома не визначається. При важкому ступені пошкодження знижується артеріальний тиск і визначається заочеревинна гематома.

Братчиков О.І. (1993) розглядає в класифікації 4 типи пошкодження:

1. Забій нирки; 

2. Субкапсульні пошкодження; 

3. Розрив нирки з за очеревинною гематомою, з пошкодженням порожнстої системи та урогематомою; 

4. Фрагментація нирки.


Існують класифікації, які розділяють закриті ушкодження нирки за причинном фактором. Так, Sakamoto Е. і співавт. (1989), Wilkinson A.E. (1989), Saiha T. і співавт. (1998), закриті травми нирки розділяють на дорожньо-транспортні, спортивні, виробничі, побутові та ятрогенні. Всі автори відзначають, що дорожньо-транспортна травма в наші дні є провідною причиною пошкодження ниркової тканини і становить більше половини спостережень [59, 63, 91,]. Шаплигін Л.І. (1999), в залежності від умов отримання закритої травми нирок, розподілив 419 хворих, за якими він спостерігав наступним чином: при дорожньо-транспортній пригоді отримали закриту травму нирок 236 (56,3%) чоловік, при вибуховій травмі - 38 (9, 1%), при спортивній травмі - 52 (12,4%), при падінні з висоти - 43 (10,3%), при побитті - 34 (8,1%), ятрогенних травму отримали - 7 (1,7%) людина, за інших умов закриту травму нирки отримали  - 9 (2,1%) чоловік. За обставинами отримання закритої травми нирки в мирний час хворі, які спостерігаються Івановим С.А. (1999), розподілялися наступним чином: дорожньо-транспортна пригода - 54,7% хворих, побиття - 18,8%, спортивна травма - 15,6% , падіння з висоти - 10,9% [69, 101].
Також, значної уваги заслуговує класифікація запропонована Возіановим С.О. та Шуляком О.В. у 2003 р., які поділяють закриту травму нирки за важкістю пошкодження на 9 груп:

1) Забій; 

2) Розриви капсули, травма навколониркової жирової клітковини, невеликі підкапсульні розриви паренхіми нирки, навколониркова гематома; 

3) Розрив капсули і паренхіми, не проникаючий у чашечки або миску; 

4) Розрив паренхіми, проникаючий в чашечки або миску; 

5) Розчавлення нирки; 

6) Відрив магістральних ниркових судин та сечоводу; 

7) Контузія нирки при екстракорпоральній ударнохвильовій літотрипсії; 

8) Ятрогенні пошкодження;

          9) Поєднання названих пошкоджень з пошкодженнями інших органів.

1 група. Забій нирки зустрічається часто. При ньому спостерігаються множинні крововиливи в нирковій паренхімі. Надриви нирки макроскопічно не виявляється. Хворий скаржиться на болі в поперековій ділянці ниючого характеру, відмічається мікрогематурія. За даними ультразвукового дослідження та на екскреторній урограмі змін не відмічається.

2 група. Розриви капсули, травма навколониркової жирової клітковини, невеликі підкапсульні розриви паренхіми нирки, навколониркова гематома зустрічаються досить часто. При такій травмі характерна мікрогематурія. За даними екскреторної урографії змін не спостерігається. За даними ультразвукового обстеження можна виявити навколониркову гематому.

3 група. Підкапсульний розрив, який не досягає чашечок і миски зустрічається часто. Характерна наявність субкапсульної гематоми. Хворий скаржиться на болі в поперековій ділянці, відмічається мікрогематурія. Може пальпуватись болюча, збільшена нирка. За даними екскреторної урографії спостерігається деформація чашечок без наявності сполучення гематоми з розривом. За даними ультразвукового обстеження можна виявити субкапсульну гематому різних розмірів.

4 група. Розрив паренхіми, проникаючий в чашечки або миску є важкою травмою і зустрічається рідше. Важке пошкодження веде до значної кровотечі, утворенню урогематоми в паранефральній клітковині. Така травма часто супроводжується шоком. Характерна анемія, профузна гематурія. Можна визначається при пальпації урогематому. За даними екскреторної урографії визначається контрастна речовина за межами чашечок. За  данними ультразвукового обстеження можна виявити урогематому різних розмірів в заочеревеному просторі, згортки крові в мисці та чашечках, деформацію самої нирки та відрив ії частини.

5 група. Розчавлення нирки є дуже важкою травмою. Характерна наявність множинних ліній розриву, супроводжується шоком, анемією, гематурією. Часто поєднується з травмами органів черевної порожнини та інших органів. Характерна наявність урогематоми. За даними екскреторної урографії визначається контрастна речовина за межами чашечок і миски. За даними ретроградної урографії визначаються множинні затікання контрастної речовини. За  данними ультразвукового обстеження можна виявити урогематому різних розмірів в заочеревеному просторі, згортки крові в мисці та чашечках, деформацію самої нирки та відрив.

6 група. Відрив магістральних ниркових судин  зустрічається рідко та є дуже важкою травмою. Супроводжується важкою кровотечею, шоком, анемією. Може призвести до смерті хворого. Гематурія не спостерігається при відриві судин і при відриві сечоводу. Необхідно ургентне оперативне лікування з метою зупинки кровотечі. 

7 група. Контузія нирки при екстракорпоральній ударнохвильовій літотрипсії є частою травмою нирки в останні роки. При використанні оптимальних параметрів екстракорпоральної ударнохвильової літотрипсії вона дорівнює забою нирки. 

8 група. Ятрогенні пошкодження досить часто зустрічаються в сучасній урологічній клініці. До них відносяться: пошкодження нирок при виконні черезшкірних оперативних втручаннь і дослідженнь верхніх сечових шляхів.

9 група. Поєднання названих пошкоджень з пошкодженнями інших органів.


На даний час в Україні використовується класифікація закритих травм нирок запропонована Лопаткіним Н.А. у 1992 р., яка поділяється на 6 груп у залежності від характеру травматичних змін в нирках та паранефральній клітковині:

· До першої групи відносять забій нирки, при якому відзначаються множинні крововиливи в нирковій паренхімі при відсутності макроскопічного її розриву і субкапсульної гематоми.

· Для другої групи характерні пошкодження навколишнього нирку жирової клітковини і розриви фіброзної капсули, що може супроводжуватися дрібними надривами кори нирки. У паранефральній клітковині виявляється гематома, частіше у вигляді імбібіціі кров'ю.

· До третьої групи пошкоджень відносять підкапсульного розриву паренхіми, не проникає в миску і чашки. Звичайно є велика субкапсульна гематома. Близько місця розриву в паренхімі виявляють множинні крововиливи і мікроінфаркт.

· Для четвертої групи характерні більш важкі травми. Вони характеризуються розривом фіброзної капсули і паренхіми нирки з поширенням його на балію або чашечки. Настільки масивне пошкодження веде до крововиливу і затекло сечі в паранефральну клітковину з формуванням урогематоми. Клінічно подібні пошкодження характеризуються профузною гематурією.

· До п'ятої групи пошкоджень нирки відносяться виключно важкі ушкодження, що характеризуються розчавленням органу.

· До шостої групи відносять відрив нирки від ниркової ніжки, а також ізольоване ушкодження ниркових судин із збереженням цілісності самої нирки. Ці ушкодження супроводжуються інтенсивним кровотечею.

Однак автори цієї класифікації визнають, що дана класифікація не вичерпує повністю всі можливі варіанти пошкоджень нирки, бо можливі перехідні форми ушкоджень нирок, і поєднання зазначених видів пошкоджень.


Американська асоціація хірургії травм (AAST) розробила класифікацію (табл. 1), яка досить широко використовується в наш час [96]. Пошкодження нирок розділені в залежності від тяжкості на ступені від I до V. Ступені травми які розподілені згідно класифікації ААХТ представлені в табл. 1.1.
Таблиця 1.1

Класифікація ЗТН  AAST (Moore  E.E.)
	Ступінь ушкодження*
	                   Опис ушкодження

	    І
	Забій або ненаростаюча субкапсульна гематома; травма без розриву

	    ІІ
	Ненаростаюча навколо ниркова гематома; кортикальний розрив глибиною < 1 см без екстравазації сечі

	    ІІІ
	Кортикальний розрив глибиною > 1 см без екстравазації сечі

	    ІV
	Розрив через кортико-медулярне сполучення в порожнисту систему або пошкодження судин-пошкодження сегментарної артерії, вени з утвореною гематомою, часткове пошкодження стінки судини або тромбоз судини.

	    V
	Повне розчавлення нирки. Відрив ниркової ніжки що повністю деваскуляризує нирку.


Примітка: * Необхідно збільшувати ступінь тяжкості ушкодження на I при двосторонній травмі до ступеня III.

В основу ще наведеної класифікації покладені результати комп'ютерної томографії (КТ) черевної порожнини або дані хірургічної ревізії нирки. У більшості сучасних публікацій в області травми нирки при аналізі використана саме ця класифікація. Ретроспективні огляди показують, що шкала пошкоджень нирки AAST дозволяє прогнозувати необхідність виконання хірургічної операції для збереження або видалення нирки. Дана класифікація також є засобом для складання прогнозу результату при тупій травмі нирки, а також смертності після тупої травми [87].
1.4. Патогенез закритої  травми нирки 

Ряд дослідників вивчали можливості використання особливостей морфології ушкоджень нирок для встановлення механізму травми та виду травматичного впливу. 

Крім механічного, існує й інший механізм пошкодження нирки – це гідродинамічний ефект, що призводить до розриву нирки, оскільки вона є органом, майже повністю утворений з порожнин різного калібру які містять рідину, тому струс рідини в нирці розриває її (Лопаткін H.A., 1992; Тиктинский О.Л. і співавт., 2002) [17, 28, 34, 68, 93].

В утворенні ушкоджень нирок Фронштейн Р.М. (1949) виділив декілька механізмів. За його даними в момент травми - нирка, яка слабо фіксована, різко зміщується, пошкоджується XII ребром і поперечними відростками I та II поперекових хребців. Також, нирка травмується в результаті її згинання в поздовжньому напрямку. Кінці нирки зближуються й тканина її розривається у місці розтягнення - на протилежній стороні згину. Пошкоджується нирка осколком XII ребра та при різкій напрузі поперекових м'язів під час підняття великих тягарів і падінні з висоти на ноги.

Для вирішення питання про механізм травми нирок проводилися спеціальні експерименти (Жеренков В.М., 1966, 1967). У своїй дисертації Жеренков В.М. (1968) аналізує результати проведених ним експериментально-морфологічних досліджень. Автор відмічає, що характер пошкоджень нирок залежить від місця прикладання травмуючої сили, енергії удару та інших факторів. Під час досліджень, при ударах незначної сили виникали субкапсульні гематоми, неглибокі розриви паренхіми, розриви капсули невеликої довжини. 


Удари значної сили в ділянку нирок супроводжувалися грубшою травмою нирок з їх множинними розривами, що досягали чашок і мисок, іноді з частковим відривом нирки. Повного відриву нирки при ударах автор не спостерігав. Удар з боку попереку приводив до пошкодження задньої поверхні нирок, іноді з переходом у ділянку воріт на їх передню поверхню. Від удару спереду (в живіт) пошкодження виникали на обох поверхнях нирок.

У випадках значного стиснення нирок Жеренков В.М. (1968) спостерігав  їх грубе травмування з множинними глибокими розривами, розтрощення, повний відрив. У випадках удару значної сили і стиснення нирок - відзначалися виражені крововиливи в паранефральній клітковині, які при ударах з великою енергією, безпосередньо в проекції нирки, поширювалися по клітковині сечоводу, аж до м'яких тканин тазу. При струсі тіла виникали крововиливи в області воріт нирок, в порожнині чашечок, в слизовій оболонці і в паренхімі, дрібні й більші розриви біля воріт, які рідко проникали глибоко в тканину нирки, але іноді проникали й у порожнину миски [72, 92, 100,]. 

Про локалізації розривів нирок на поверхні, зверненої до місця удару, свідчать дані Солохина А.А. (1968), отримані ним при вивченні автомобільної травми.  
Легеза В.В.(1969) чіткої закономірності утворення пошкодження нирок на стороні удару не спостерігав. За його даними, пошкодження нирок при ударі значної сили утворюється і на протилежній  до місця удару стороні, що пов'язано зі згинанням нирки в момент удару, переростягненням капсули і паренхіми нирки на протилежній стороні ( цей механізм травми нирок був висловлений А. Krogius'ом ще в 1919 р.). 

Характерно, що багато авторів вказують на утворення субкапсульних крововиливів і розривів в області полюсів нирок при струсі тіла (Жеренков В.М., 1968; Удавіхін Г.А., 1969; Легеза В.В., 1971). Аналогічну морфологію пошкоджень нирок при струсі тіла виявляв Легеза В.В. (1971) [84, 106, 122].

Fazecas S. і співавт. (1971) за допомогою спеціального приладу вивчали властивості міцності нирок (міцність і питому гнучкість). Було встановлено, що розриви капсули і паренхіми починають утворюватися при навантаженні 60-90 кг, а при навантаженні 100-150 кг – грубші, множинні розриви. Переїзд автомобілем створює навантаження на нирку, що перевищує в 4 рази навантаження, необхідне для виникнення множинних розривів. 

Kuster (1895) механізм утворення пошкоджень нирок пов'язував із законом Паскаля, за яким тиск в рідкому замкнутому середовищі судини поширюється з однаковою силою на всі боки. Такою «посудиною» вони вважали нирку, багату рідиною. Саме тому, при травмі виникають множинні розриви нирок. Звичайно, такий підхід до механізму травми нирок видається дещо спрощеним і не дає вичерпного пояснення механізму утворення ушкоджень нирки іншого характеру при різних обставинах травми. 

Наприклад, Waldvogel (1902) утворення грубих пошкоджень нирок пояснював їх роздавленням між ребрами і хребтом. Не така категорична точка зору Дунаєвського Л.М. (1959). Він запропонував розглядати механізм травми нирок в залежності від конкретних умов їх утворення. 

На думку Фрумкіна А.А. (1963) у формуванні пошкоджень нирок певну роль відіграє їх вивих зі свого ложа, обумовлений різким скороченням м'язів. Подібна ситуація виникає при різких поворотах тулуба. Різке зміщення нирки може завершитися відривом її від ніжки. Після вивиху можливий перегин нирки по поперечній осі.

Механізм травмування нирок при автомобільній травмі професійно вивчав Легеза В.В. (1969). На відміну від Жеренкова В.М., він не виключав можливості повного відриву нирки від удару великої сили в момент впливу на тіло обмеженою поверхнею автомобіля. Грубу травматизацію нирок він спостерігав при стисненні тіла (розтрощення, відриви в області ніжки). До пошкодження нирок приводили обставини травми, що супроводжувалися розтягуванням їх капсули і паренхіми. 

Матишев А.А. (1969), вивчаючи автомобільну травму, звернув увагу на можливість утворення однотипних ушкоджень нирок при ударі та переїзді тіла. Цей факт він пояснює однаковістю механізмів виникнення травми нирок - гідростатичний ефект, перегин нирки через ребро, стиснення її між ребром і хребтом. Тому при диференційній діагностиці травми нирок автор пропонує звертати увагу на ті пошкодження, які зустрічаються при одному вигляді травми і не спостерігаються при іншому. До прикладу, за його даними крововиливи під капсулою нирок не відмічаються (на відміну від удару) при переїзді, що пояснюється анатомічною будовою нирок і, перш за все, їх фіксуючим апаратом. У момент удару та зміщення нирки сполучнотканинні пучки, які йдуть до фіброзної капсули нирки і кріпляться в області її кінців, натягаються і відривають капсулу від паренхіми. У цих місцях утворюються субкапсульні крововиливи округлої форми. При інших механізмах (перегин нирки через ребро, стиснення її між XI-XII ребрами і хребтом, гідродинамічна дія) утворюються важчі ушкодження: розриви капсули і паренхіми, відрив нирки від судин та сечоводів, розтрощення органу. Однак, зазначені ушкодження виявляються як при ударі, так і при стисненні нирки. Одночасно, і тут є певні діагностичні особливості. 

Матишев А.А. у 3,5 разів частіше спостерігав невеликі розриви біля воріт нирки (тріщини), під час удару, а множинні розриви паренхіми - в 5 разів частіше при переїзді тіла колесом автомобіля. Відрив нирки та її зсув свідчить не тільки про переїзд тіла, але і про його направлення.

Попов В.Л. (1986) в якості диференціюючих ознак пропонує використовувати обсяг пошкоджень нирок. Поверхневі крововиливи невеликого розміру, ізольовані дрібні розриви паренхіми характерні для травми, що супроводжується сильним ударом предметом з обмеженою поверхнею. Множинні розриви тканини нирок з обширними крововиливами - наслідок як удару великої сили масивним тупим предметом, так і стисненням. Для стиснення характерно часткове або повне розтрощення нирки. Сильний удар масивним тупим предметом викликає повний або частковий відрив органу.

У механізмі утворення ушкоджень нирок Солохіна А.А. (1987) відводить певну роль місцевої та загальної деформації органу, розтягуванню капсули і паренхіми, згинанню і крученню, зміщенню нирки. Місцева деформація викликає утворення локальних пошкоджень. При стисненні відсутній один з факторів, що сприяє утворенню травми - струс органу.

Луньова З.М. та Теньков А.А.(1988) не спостерігали пошкодження нирок у випадках падіння з висоти власного зросту. Вони мали місце лише в тих випадках, коли висота падіння перевищувала 4,5-5 м.

Розглядаючи механізми утворення пошкоджень нирок при різних видах травми, Коган Л.І. (1989) наводить майже весь перелік механізмів, який ми вже означили вище (підсумовуючи та узагальнюючи їх): розриви при ударах в нижній відділ грудної клітини; протиударні ушкодження при падінні з висоти; пошкодження в результаті різкого скорочення очеревини і поперекових м'язів під час підняття важкості. При цьому є характерним «роздавлювання» нирки між ребрами і хребтом; згинання органу; різке скорочення м'язів з вивихом нирки з ложа; гідродинамічний ефект при струсі тіла; перегин нирки по поперечної осі після вивиху нирки з ложа; вплив відламків 12-го ребра. При незначній силі удару - крововиливи в паранефральній клітковині, субкапсульної гематоми, дрібні розриви (тріщини) капсули і паренхіми. Удари значної сили - множинні розриви у всіх відділах нирки з порушенням цілості чашок, мисок; відрив частини органу. Стиснення - грубі, частіше двосторонні, пошкодження нирок; розтрощення; відриви від судин і сечоводів. Струс нирок - крововиливи в жировій клітковині в ділянці воріт, в слизовій оболонці мисок; крововиливи і розриви, що сходяться в ділянці воріт; субкапсульного крововиливу в ділянці воріт (розриви переважно поперечні, косопоперечні і радіальні). Від бокового удару в  поперекову ділянку - пошкодження на задній поверхні нирок; від удару в живіт - без чіткої закономірності (розриви як на передній, так і на задній поверхнях нирки). Великі крововиливи в жировій капсулі навколо пошкодження нирки - свідоцтво удару значної сили або стиснення з боку поперекової області .

У дисертаційній роботі Дебой М.М. (1990) представив судово-медичну характеристику обсягу травми у водія та пасажирів при основних типах зіткнень легкових автомобілів. В методичних рекомендаціях, заснованих на результатах проведених досліджень  Дебоєм М.М. (1991), в спеціальній таблиці дається розподіл за групами пошкоджень при травмі в кабіні та їх кількісна оцінка, яка дозволяє визначати розміщення постраждалих в кабіні автомобіля в момент травми. Серед пошкоджених органів і тканин - пошкодженню нирок відводиться досить скромне місце, лише в поєднанні з ушкодженнями інших органів. Вони в основному згадуються в поєднанні з переломами ребер (наприклад, порогова величина травмуючих сил, що призводять до множинних переломів ребер з відривом нирки від судинної ніжки, складає 262,8 кгс; переломів IX-XII ребер з розривом нирки в ділянці воріт - 135,8 кгс). Тому діагностична цінність морфології нирок у роботі Дебоя М.М. може розглядатися тільки при сукупній оцінці пошкодження інших органів і тканин.

Абдуллаєв Ш.А. та Індіамінов С.І. (1992) морфологію і механізми утворення ушкоджень вивчали на практичному експериментальному матеріалі та на 13 біоманекенах серією експериментів за допомогою маятникового кінця. Поєднана травма нирок виявлена в 20,8% вивчених випадків. У 47% з них відзначені крововиливи під капсулою нирок, у 48% - розриви, в 18,6% - розтрощення тканини. У випадках падіння з висоти, з рухомого автомобіля і при травмі всередині автомобіля виявлялися розриви паренхіми нирок в області воріт і на передній поверхні нирок, крововиливи в слизовій оболонці мисок і сечоводів. Ці ушкодження супроводжувалися масивними, часто глибокими  крововиливами в паранефральній і заочеревинної клітковині.

У випадках удару частинами рухомого автомобіля виникають поперечні та косопоперечні розриви паренхіми нирок з нерівними краями, які частіше йдуть від воріт до «ребер» органу, з обов'язковою наявністю крововиливів під капсулою і в зв'язковому апараті, а також ряд пошкоджень характерних для струсу тіла (насамперед, крововиливи в слизовій оболонці мисок і сечоводів), рідше - неповні відриви нирок. При залізничної травмі та переїзді тіла колесом автомобіля - великі розриви, розтрощення, відриви нирок.

Експериментальні дані зазначених авторів показали, що удар силою від 200 до 600 кг/см2 тупим предметом з обмеженою поверхнею викликав  крововиливи під капсулою нижнього кінця нирки або ж її медіальної, латеральної і задньої поверхонь, а також розриви паренхіми різного характеру, крововиливи в м'язах поперековій області і в паранефральній клітковині. Автори прийшли до висновку, що морфологія ушкоджень нирок залежить від багатьох зовнішніх факторів - місця прикладання травмуючої сили, властивостей травмуючого предмета, сили удару. 

Абдукарімовою Р.Х. (1994) проведена порівняльна оцінка пошкоджень внутрішніх органів від удару частинами автомобіля, що рухається і переїзду тіла колесом автомобіля. Виявилося, що нирки при ударі пошкоджуються в 33,5% випадків, а при переїзді - у 31,7%. При ударі масивні крововиливи в паранефральній клітковині виникають в 2 рази рідше, ніж при переїзді (при переїзді в 38,1%). При переїзді - розриви в тканині нирок (у 42,7%), глибокі і поперечні розриви біля воріт (у 18,9%); при ударі - частіше надриви. У випадках переїзду в 19% виявлялися відриви нирок з переміщенням їх в інші порожнини (у 14,2%), при ударі - не спостерігалися.

Сидоров Ю.С. (1991, 1994) під час зіставлення пошкоджень внутрішніх органів у водіїв та пасажирів переднього сидіння в різних випадках зіткнення легкових автомобілів виявив певні особливості морфології ушкоджень нирок. Так, у пасажирів під час фронтальних і бічних лівих зіткненнях автомобілів пошкоджень нирок не виникало, а у водіїв виникали пошкодження обох нирок (частіше правої). У випадках бічних правих зіткнень права нирка (серед інших внутрішніх органів) травмувалася у 12% спостережень. Пошкодження внутрішніх органів пасажирів, у порівнянні з водіями, зустрічалися частіше і виявлялися більш важкими.

В останні роки,  для діагностики виду смертельної автомобільної травми, стали використовувати результати встановлення діагностичної значущості (у балах) пошкоджень внутрішніх органів, у тому числі й нирок (Солохіна А.А., Тхакахов А.А., 1996). Діагностичні бали обчислюють за допомогою спеціальної формули. Розроблено діагностичні таблиці комплексів морфологічних ознак - пошкоджень органів живота, які характеризують кожний з досліджуваних видів автомобільної травми. Наведемо дані однієї з таблиць, які стосуються характеру пошкоджень нирок (табл. 1. 7).

Автори встановили, що діагностичні ознаки – пошкодження нирки в кількісному відношенні становлять - 5 (для печінки, цей показник - 3,2; для селезінки - 12). Таким чином, діагностичні можливості пошкоджень нирок за допомогою даної таблиці не вичерпуються.
У 1998 році Гиске А.В. була захищена дисертація, присвячена судово-медичній  характеристиці пошкоджень нирок при закритій травмі живота. Проведені практичні та експериментальні дослідження. 

За даними  Гиске А.В., пошкодження нирок виявляються в 41,2% випадків з закритою травмою живота. Представлена ​​частота зустрічальності пошкоджень нирок при різних видах автомобільної травми (від 4,7% у випадках випадання з автомобілем до 27,6% - при зіткненні рухомого автомобіля з людиною). Розроблена диференціально-діагностична таблиця, яка відображає залежність між видом травми нирок тупими предметами та її морфологією [19].

На 16 біоманекенах Гиске А.В. провів 2 серії дослідів метою яких було завдати пошкоджень ниркам (удари тупим предметом з обмеженою поверхнею по передній черевній стінці і по поперекової області). 

Маса маятника, яким наносилися ушкодження, від 90 до 120 кг:

· від ударів по передній черевній стінці маятником масою 90 кг утворювалися вогнищеві крововиливи під капсулою передній поверхні нирки; 

· при масі 100 кг - дифузні крововиливи і одиничні розриви глибиною до    0,2 см на передній поверхні нирки.;

· удар маятником масою 110 кг приводить до утворення осередкових і дифузних крововиливів, множинних розривів глибиною до мозкового шару на передній поверхні нирки і в ділянці воріт;

· від удару маятником масою 120 кг вогнищеві крововиливи утворюються на задній поверхні та в ділянці воріт нирок, а також поодинокі розриви проникаючі аж до порожнини миски з такою ж локалізацією;

· удари маятниками масою 60 кг і 80 кг з боку попереку приводять до утворення осередкових крововиливів на задній поверхні нирки, а у випадку з 80 кг - ще додатково до множинних розривів цієї ж поверхні;

· маса маятника в 100 кг - вогнищево-дифузні крововиливи, одиночні та множинні розриви задньої поверхні нирки;

· при масі маятника в 120 кг - до зазначених пошкоджень на задній поверхні нирки додаються крововиливи та розриви в ділянці воріт.

Узагальнені відомості про морфологію ушкоджень нирок в залежності від характеру травматичного впливу і механізму травми, отримані при аналізі джерел літератури, наведені в таблиці 8.

Отже, механізм закритої травми нирки вельми складний і може бути обумовлений різними факторами: силою і напрямком удару, місцем його прикладання, анатомічним становищем нирки і її фізичними властивостями, розвиненістю мускулатури, наявністю підшкірного жирового шару і паранефральної клітковини, ступенем наповнення кишечника, внутрішньочеревного тиску та іншими індивідуальними особливостями організму.

1.5. Діагностика закритих травм нирок. Анамнез і фізикальне обстеження 

Анамнез збирається у пацієнта, якщо він доступний для контакту. Іншими цінними джерелами інформації про пацієнта, що знаходиться без свідомості, можуть бути свідки і персонал бригади швидкої допомоги.

Можливі показники травми нирки - це події, пов'язані з різким гальмуванням (падіння, автокатастрофа на великій швидкості) або прямий удар по області нирки. При огляді пацієнта, що отримав травму в результаті автомобільної аварії, важливо встановити швидкість руху транспортного засобу, а також той факт, чи був пацієнт пасажиром або пішоходом.

Медичний анамнез повинен бути зібраний як можна ретельніше, оскільки наявність існуючої патології того чи іншого органу може справити негативний вплив на стан травмованого пацієнта. У ранній фазі реанімаційних заходів особлива увага повинна бути приділено виявленню попередніх захворювань нирок. Інший важливий аспект – оцінка функціонального стану нирок у травмованого пацієнта, оскільки в літературі описано багато випадків виникнення ускладненої травми єдиної нирки [5, 8, 20].

Наявні аномалії нирки роблять більш імовірним її пошкодження внаслідок травми. Дуже важливо встановити наявну у пацієнта патологію нирок. Гідронефроз внаслідок патології мисково-сечовідного сегмента, конкременти в нирках, кісти і пухлини є найбільш поширеними причинами, здатними посилити невелике ушкодження нирки. Подібна ситуація може мати місце в 4-22% випадків [2, 18, 26, 70].
При фізикальному обстеженні можна виявити очевидне проникаюче поранення – колоту рану нижче грудної клітки по задній поверхні, в області бічної поверхні або верхніх відділів живота, а також вхідний чи вихідний кульовий отвір в цій області. Тупа травма поперекової області, бічної поверхні живота, нижніх відділів грудної клітки або верхніх відділів живота може призвести до пошкодження нирок. На пошкодження нирок зазвичай вказують наступні ознаки, виявлені при фізикальному обстеженні:

• гематурія;

• біль у боці;

• екхімози на шкірі;

• садна на бічній поверхні живота;

• перелом ребер;

• біль у животі;

• відчуття тяжкості в черевній порожнині. 

Гемодинамічна стабільність - головний критерій у лікуванні будь-яких пошкоджень нирок. Шок визначається зниження систолічного тиску <90 мм рт. ст., виявлене в будь-який час при огляді дорослого пацієнта. Основні вітальні показники організму повинні бути зареєстровані в ході діагностичного огляду пацієнта.

Лабораторна діагностика. Травмований пацієнт повинен бути підданий проведенню серії лабораторних тестів. Результати загального аналізу сечі, рівню гематокриту і креатиніну при поступленні є найбільш важливими показниками для оцінки травми нирки [1, 32, 38, 86, 103].

Загальний аналіз сечі слугує базовим тестом в діагностиці пацієнтів з підозрою на наявність у них травми нирок. Гематурія, велике число еритроцитів в сечі часто є першими ознаками наявного ураження нирок. Мікрогематурія при травмі нирки може бути визначена як наявність > 5 еритроцитів у полі зору мікроскопа, в той час як макрогематурія - це стан, при якому домішки крові в сечі стають видимі для ока [100, 102].

Гематурія є основною ознакою пошкодження нирок, але не чутливим і не специфічним в аспекті диференціальної діагностики великих і малих пошкоджень. Гематурія необов'язково корелює зі ступенем пошкодження. Серйозне пошкодження нирки, наприклад, таке як розрив мисково-сечовідного сегмента, пошкодження судин ниркової ніжки або тромбоз сегментарної артерії, може протікати без супроводу гематурії [84]. У дослідженні Eastham J.A.  і співавт. в клінічній картині у 9% пацієнтів з пошкодженням нирки внаслідок колотого поранення відсутня гематурія. Наявність у пацієнта гематурії, не пропорційної механізму отримання травми, має наштовхнути на думку про попередню патологію нирок. Для виявлення гематурії можна використовувати тест-смужки. Однак у деяких дослідженнях показано, що псевдонегативний  результат щодо гематурії при використанні тест-смужок можна очікувати в 3-10% випадків [2, 41, 48, 83].

Важливим методом динамічного спостереження за станом травмованого пацієнта є проведення у нього декількох послідовних вимірювань рівня гематокриту. Початковий рівень гематокриту повинен бути визначений відразу при надходженні пацієнта в приймальний спокій. 

У зв'язку з тим що огляд більшості пацієнтів з травмою відбувається протягом 1 години після інциденту, вимірювання рівня креатиніну відображає функціональний стан нирок до моменту травми. Підвищений вміст креатиніну зазвичай вказує на наявну до травми патологію нирок.

Методи візуалізації та особливості обстеження пацієнтів із закритою травмою нирки. Прийняття рішення про необхідність використання інструментальних методів діагностики у пацієнтів з підозрою на наявність травми нирки повинне грунтуватися на результатах клінічного обстеження та інформації про механізм травми. Оскільки більшість пошкоджень нирок є клінічно незначущим і вимагає лише консервативного лікування, було зроблено багато спроб виділити групу пацієнтів, які можуть бути врятовані від зайвого дискомфорту, пов'язаного з проведенням дослідження, зокрема від рентгенівського опромінення, виникнення можливих алергічних реакцій, втрати часу і витрат на виконання інструментальних методів дослідження [27, 45, 103].

Деякі пацієнти не потребують проведення рентгенографічного дослідження після тупої травми нирок. Пацієнти з мікроскопічною гематурією і без ознак шоку після тупої травми мають низьку ймовірність наявності у них прихованого серйозного пошкодження нирок . Показаннями для здійснення рентгенографічного дослідження є тотальна макрогематурія, мікрогематурія в поєднанні з шоком або наявність серйозної поєднаної травми [31, 46, 102]. Однак пацієнти з анамнезом травми, що сталася внаслідок швидкого гальмування, з клінічними

ознаками пошкодження нирок або з поєднаними травмами також потребують негайного проведення рентгенографічного дослідження для виключення відриву сечоводу або пошкодження судинної ніжки нирки.

Ультрасонографічне обстеження. Ультрасонографію виконують на етапі первинної оцінки абдомінальної травми. Це швидке неінвазивне не дороговартісне дослідження, що застосовується для визначення скупчення вільної рідини в черевній порожнині без променевого навантаження . Однак переваги проведення звичайного ультрасонографічного обстеження (УСО) в порівнянні з рентгенологічним дослідженням при травмі нирок носять дискутабельний характер. Обмеження пов'язані зі складністю отримання хорошої акустичної картини у травмованих пацієнтів з множинними поєднаними пошкодженнями. Результат УСО також залежить від кваліфікації фахівця, що виконує дослідження [4, 76].

За допомогою УСО можна виявити наявність розриву нирки, але воно не завжди дозволяє оцінити його глибину і поширення. Також УСО не дає інформації про видільну функцію нирок і пасаж сечі. Незважаючи на недоліки методу, УСО може широко використовуватися при первинній оцінці пошкодження нирок, при огляді пацієнта з тупою травмою живота володіє більшою чутливістю і специфічністю відносно незначних пошкоджень нирок, ніж стандартна внутрішньовенна урографія (ВВУ) [9]. За даними іншого дослідження, метою якого було порівняння результатів УСО і ВВУ, чутливість УСО знижується зі збільшенням ступеня травми нирки, в той час як результати ВВУ не залежать від цього показника [86].

Інші можливості для використання УСО складаються в динамічній оцінці стабільних ушкоджень нирок (кісти, черевна гематома) [75, 102]. УСО з контрастним підсиленням є більш чутливим методом для виявлення пошкодження нирок, ніж стандартне УСО. У гемодинамічно стабільних пацієнтів цей метод застосовують для оцінки тупої травми [100].

Слід зазначити, що з тих пір як УСО в багатьох центрах стали використовувати для первинної сортування хворих з тупою травмою живота, з'явилася можливість виявлення пацієнтів, які потребують проведення рентгенологічного обстеження для встановлення точного діагнозу [29, 46, 58, 95]. Результати УСО не надають достатніх даних для однозначної відповіді про ступінь пошкодження нирок.

Внутрішньовенна yрографія. Стандартна внутрішньовенна урографія (ВВУ) більше не є методом вибору для оцінки травми нирки. Тим не менше в деяких центрах вона може бути єдиним доступним діагностичним засобом. У таких випадках ключовими завданнями ВВУ є встановлення наявності чи відсутності однієї або обох нирок, точне визначення стану ниркової паренхіми і отримання зображення верхніх сечових шляхів.
При травмі нирки ВВУ повинна включати нефротомограми для оцінки зовнішнього контуру нирок і урограми для візуалізації екскреції контрастної речовини обома нирками в чашково-мискової систему (ЧМС) і сечовід. Відсутність зображення нирки, деформація контуру, екстравазація контрасту за межі органа в процесі ВВУ служать показаннями для проведення термінової КТ з ангіографією, або без такої, залежно від обставин [9, 32, 65, 102, 103].
Найбільш значимими знахідками при ВВУ є відсутність функції нирки і екстравазація контрасту за межі органа. Відсутність функції зазвичай свідчить про наявність серйозної травми нирки або ушкодженні судинної ніжки (розрив судини або тромбоз). Екстравазація контрасту також вказує на серйозний характер травми із залученням капсули, паренхіми та ЧМС. Іншими, менш значущими, знахідками є відстрочена екскреція контрасту, дефекти наповнення і деформація ЧМС, нечіткий контур нирки. ВВУ володіє високою (> 92%) чутливістю незалежно від ступеня травми нирки [78, 93].
На сьогодні для здійснення ВВУ рекомендується широке застосування неіонних рентген контрастних препаратів (йопромід, йогексол, йоверсол тощо), оскільки вони викликають достовірну меншу кількість побічних ефектів, шіж іонні рентген контрастні засоби [52].
Досвід (Kristjans-son A. et all., 1993). свідчить, що відсутність змін за даними ВВУ не завжди дозволяє виключити значні пошкодження нирки.

Одноразова інтраопераційна внутрішньовенна пієлографія. Пацієнтам з нестабільною гемодинамікою і наявністю показань до проведення екстреного хірургічного втручання (у яких також неможливо здійснення КТ) необхідно виконання одноразової інтраопераційної ВВУ. Техніка дослідження полягає в болюсному внутрішньовенному введенні контрастного препарату в дозі 2 мл / кг маси тіла і здійсненні знімка через 10 хв.
У більшості випадків дане дослідження безпечно, ефективно і дозволяє отримати якісні зображення. Крім того, вона надає інформацію, необхідну для прийняття рішення щодо необхідності ревізії нирки під час виконання екстреної лапаротомії, а також дозволяє зробити висновок про функції контрлатеральної нирки [26].
У той час як більшість експертів висловлюються на користь одноразового виконання ВВУ, не всі дослідження демонструють цінність цього методу [35]. Клінічна цінність одноразової ВВУ в обстеженні пацієнтів з проникаючим пораненням живота, яким показана екстрена лапаротомія з приводу наявності супутніх пошкоджень органів черевної порожнини, не є значущою; показаннями для її виконання служать лише поранення в області бічній поверхні живота або макрогематурії, яка виникла після проникаючих поранень [24].
Мультиспіральна комп’ютерна томографія. Мультиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ) застосовують як «золотий» стандарт для рентгенографічного обстеження гемодинамічно стабільних пацієнтів з підозрою на наявність пошкодження нирок. МСКТ відрізняється більшою чутливістю і специфічністю, ніж ВВУ, УСО або ангіографія. У ретроспективному дослідженні позитивний результат обстеження 298 пацієнтів склав 96% для МСКТ, 91% - для ВВУ з подвійною дозою контрасту і 79% - для УСО [35, 95, 102].

Виконання МСКТ сприяє більш точному визначенню місця пошкодження, кращої візуалізації травмованих і девіталізірованних сегментів, заочеревинного простору і гематом будь-якої локалізації з одночасним відображенням стану органів черевної порожнини і тазу. МСКТ надає точну анатомічну інформацію про локалізації і глибині розривів паренхіми нирки та наявності супутніх пошкоджень органів черевної порожнини, дозволяє встановити факт наявності та розташування контрлатеральної нирки. Метод представляє особливу цінність в обстеженні пацієнтів з травматичними ушкодженнями нирки на фоні існуючої раніше у них патології [4, 30, 42, 54].

Велике значення для дослідження нирок має використання контрастування. Відсутність накопичення контрасту ураженою ниркою є ключовою ознакою пошкодження судинної ніжки. У випадках, коли ця ознака відсутня, про пошкодження судинної ніжки може свідчити наявність гематоми в області ниркового синуса. Про це слід пам'ятати, навіть якщо ниркова паренхіма добре накопичує контраст [57, 61, 68].

Ушкодження ниркової вени на сьогоднішній день все ще залишається складним завданням для діагностики незалежно від типу рентгенографічного дослідження. Однак наявність, за даними МСКТ, великої гематоми на медіальній поверхні нирки, що зміщає ниркові судини, дозволяє припустити наявне пошкодження ниркової вени. Нові апарати, призначені для виконання спіральної МСКТ, сприяють скороченню часу дослідження та характеризуються виникненням меншого числа артефактів при обстеженні пацієнтів, контакт з якими утруднений. Тривимірна реконструкція дозволяє оцінити стан судинної ніжки за допомогою КТ-ангіографії і полегшує візуалізацію складних пошкоджень ниркової паренхіми [67, 95].


 Однак, при виконанні мультиспіральної  КТ пошкодження збиральної системи нирки може залишитися непоміченим. У всіх випадках при виникненні підозр на наявність травми нирки через 10-15 хв. після введення контрастного препарату слід здійснювати повторне сканування. Більшість тупих травм сечоводу та мисково-сечовідного сегмента може бути діагностовано при виконанні відстроченої МСКТ. МСКТ також застосовують як безпечної діагностичної процедури  у пацієнтів з вогнепальним пораненням, для яких розглядається варіант консервативного лікування [90, 100].

Магнітно-резонансна томографія. Незважаючи на те що магнітно-резонансну томографію (МРТ) не використовують зазвичай у пацієнтів з підозрою на травму нирки, A. Leppaniemi і співавт. досліджували клінічне значення застосування МРТ (1,0 Т) при обстеженні пацієнтів з тупою травмою живота. МРТ-дослідження володіло високою точністю у визначенні перинефральних гематом, оцінці життєздатності паренхіми нирки, виявленні раніше існуючої патології нирок, але не було точним при оцінці порушень цілісності збірної системи при первинному дослідженні. Автори вважають, що МРТ може замінити МСКТ у пацієнтів з алергією на йод і використовуватися для первісної оцінки при неможливості виконання у них МСКТ [22, 86].

  
За результатами недавнього дослідження, МРТ в порівнянні з МСКТ володіла більшою точністю у визначенні розривів паренхіми і оцінці життєздатності сегментів нирки і дозволяла виявити розрив паренхіми нирки, не виявлений при МСКТ у зв'язку з наявністю перинефральної гематоми [77].

Як би там не було, МРТ не є методом першого вибору при обстеженні пацієнтів з травмою, оскільки її виконання вимагає більшої тривалості, збільшує витрати і обмежує доступ до пацієнта під час дослідження. Застосування МРТ при травмі нирки обґрунтовано при неможливості виконання МСКТ, у пацієнтів з алергією на йод, а також у тих рідкісних випадках, коли результати МСКТ неоднозначні.

Ангіографія. МСКТ в переважній більшості випадків замінює ангіографію при оцінці пошкоджень нирок, оскільки результати ангіографії менш специфічні, дослідження займає більше часу і більш інвазивне. Ангіографія, однак, відрізняється більшою специфічністю у встановленні місця і ступеня пошкодження судин, що може бути кращим у тих випадках, коли планується здійснення суперселектикної   емболізації для зупинки триваючої або відстроченої кровотечі з ниркових судин [102].

За допомогою ангіографії можна виявити розрив паренхіми, екстравазацію контрастної речовини і пошкодження судинної ніжки. Крім того, ангіографія є методом вибору для оцінки пошкодження ниркової вени. Найбільш часто зустрічається показання для виконання ангіографії - відсутність накопичення і виведення контрасту ниркою при ВВУ у пацієнта з серйозною тупою травмою

живота в ситуаціях, коли КТ недоступна. 

Найбільш поширеними причинами відсутності контрастування нирки є наступні:

• відрив ниркових судин (зазвичай виникнення загрожуючої життю кровотечі);

• тромбоз ниркової артерії;

• важка травма з вираженим спазмом судин.


Ангіографію зазвичай застосовують у пацієнтів зі стабільною гемодинамікою

для оцінки пошкоджень судинної ніжки нирки при отриманні неоднозначних даних МСКТ або при плануванні досягнення інтервенційного рентгенографічного контролю над кровотечею [61, 68, 102], особливо при ятрогенних пошкодженнях нирки після ПНЛТ з наявністю рецидивної повторної кровотечі.
Радіоізотопна реографія. Радіоізотопне обстеження нирок можна використовувати для оцінки кровопостання нирок у пацієнтів з алергією на йодовмісні контрасні препарати та визначення функції нирки у посттравматичному періоді.

На даний час існує достатня кількість малоінвазивних методів діагностики пацієнтів із ЗТН, які дають змогу детально та швидко діагностувати ступінь пошкодження органу, що може бути одним із ключових критерії ефективності консервативного лікування.
1.6. Лікування закритих травм нирок 

Метою лікування пацієнтів з травмою нирки є мінімальна інвазивність з максимальним збереженням її функції. Необхідність здійснення ревізії нирки може бути визначена з достатньою точністю за допомогою номограми, заснованої на механізмі пошкодження, необхідності проведення гемотрансфузій, рівнях сечовини і креатиніну в крові, ступеня тяжкості травми. Необхідність проведення хірургічної ревізії нирки часто залежить від рішення про виконання операції з приводу супутніх пошкоджень органів черевної порожнини [7, 14, 56].
Консервативне лікування закритої травми нирки. При відсутності абсолютних показань до виконання відкритої ревізії нирки методом вибору для більшості ушкоджень нирки служить консервативна тактика. У гемодинамічно стабільних пацієнтів переважним первинним підходом до лікування є проведення підтримуючої терапії в поєднанні з ліжковим режимом, гідратацією та антибіотикотерапією. Вибір консервативної тактики пов'язаний з низькою частотою випадків виконання нефректомії без значного збільшення числа розвитку ускладнень в найближчому й віддаленому періодах спостереження [17, 43, 67, 78, 85]. 

У всіх випадках пошкодження нирок I-II ступенів важкості можливе використання консервативної тактики лікування як в випадку тупої травми, так і при проникаючому пораненні. Тактика лікування при пошкодженнях III ступеня важкості до останнього часу викликала суперечки, але результати недавніх досліджень свідчать на користь застосування вичікувальної тактики. Пацієнти з порушенням цілісності ЧЛС при ізольованому ураженні можуть бути вилікувані без виконання відкритої ревізії нирки з досягненням позитивного результату більш, ніж у 90 % випадків [14, 62, 71]. 

У літературі розглянуто ряд наукових робіт, які охоплюють значний клінічний матеріал. Автори цих робіт переважно вдавалися до консервативного лікування хворих із закритими травмами нирок. До прикладу, К.Ф.Товстолес і А.Г.Панін (1998) 98% хворих з закритими ушкодженнями нирок легкого та середнього ступенів важкості лікували консервативно, за даними R Kulmala і співавт. (1993) цей показник становить 91%, за даними С. А. Іванова (1999) - 90,2%, а за даними В.А.Баєва і співавт. (1993) - 89,4%. Часто до консервативного лікування хворих із закритими травмами нирок, у тому числі і пацієнтів з сечовими запливами, вдавалися В.І.Рождєственський (1946), Л.І.Дунаеєвський (1969), R.Robeits і співавт. (1987), L. Matthews і співавт. (1995), R.Qin і співавт. (1999) та деякі інші. Будучи прихильниками консервативного лікування, вони вважають, що навіть сечові запливи можуть розкриватися самостійно. Однак ніхто з цих авторів не вивчав віддалені результати консервативного лікування хворих із закритими ушкодженнями нирок [100].

Малоінвазивне лікування закритих травм нирок.
Малоінвазивні методи займають значну нішу в лікуванні ЗТН. Зокрема поява ниркових стентів типу «pig tail» дозволило частину пацієнтів, які потребували хірургічного лікування, лікувати консервативно. Гемотампонада ниркової миски, та травма нирки  IV ступеня важкості, яку деякі автори вважають показом до відкритого втручання Алі М.С. (2009 р.), досить успішно лікуються стентуванням нирки [2]. 

Ангіографія з селективною емболізацією ниркових судин при триваючій кровотечі є гідною альтернативою лапаротомії при відсутності інших показань до термінового хірургічного втручання. Зникнення гематурії після виконання суперселективної трансартеріальної емболізації відбувається в 98% випадків. Успішний гемостаз, який здійснюється при допомозі емболізації, однаково можливий як при тупій, так і при проникаючій травмі. Рівень розвитку ускладнень при цьому є мінімальним. Застосування даного методу може бути рекомендованим при IV ступені важкості травми у разі неефективності консервативної терапії. У серії спостережень виконання емболізації у пацієнтів з V ступенем важкості травми виявилося неуспішним, тривала екстравазація сечі або уринома зазвичай успішно піддаються корекції за допомогою ендоурологічних маніпуляцій [9].

Оперативне лікування закритих травм нирок. 
Частота відкритих ревізій нирки, здійснювана з приводу тупих травм, становить близько 10% і може бути навіть меншою, оскільки більшість світових медичних центрів прагне до застосування консервативних підходів у лікуванні пацієнтів із ЗТН [89]. Метою виконання відкритої ревізії нирки після травми є зупинка кровотечі та збереження паренхіми нирки. Більшість експертів пропонують для хірургічного втручання використовувати черезочеревинний доступ. Доступ до судин ниркової ніжки в цьому випадку здійснюється через задній листок парієтальної очеревини, який розтинають над аортою, медіальніше нижньої мезентеріальной вени.Тимчасова оклюзія судин перед відкриттям фасції Герота є безпечним і ефективним методом, який застосовують під час ревізії та ушивання паренхіми нирки. Це позволяє зменшити крововтрату й частоту проведення нефректомії і, зазвичай, не впливає на частоту випадків виникнення післяопераційної гіперазотемії та смертності [87]. Ушивання паренхіми нирки виконується в більшості випадків [3, 14, 79].

Під час проведення відкритої ревізії в середньому у 13% пацієнтів потрібне виконання нефректомії. Як правило, це хворі з проникаючим пораненням, для яких характерними є вища частота виконання гемотрансфузій, гемодинамічної нестабільності, серйозніші показники ступеня важкості травми та смертності. Наявність інших внутрішньочеревних ушкоджень також призводить до незначного збільшення частоти виконання нефректомії. Показники смертності пов'язані з загальною вагою травми і рідко є наслідком одного лише пошкодження нирки [15, 44, 58].

При вогнепальних пораненнях, викликаних снарядами з великою кінетичної енергією, реконструкція може бути скрутною, і, як правило, в цих випадках потрібне виконання нефректомії [43].

Ушивання паренхіми нирки - найбільш поширена техніка реконструкції. Виконання резекції нирки стає необхідною у разі виявлення нежиттєздатної ділянки паренхіми.

Бажано здійснювати герметичне ушивання дефекту ЧМС, хоч деякі експерти лише закривають паренхіму над дефектом збиральної системи і досягають при цьому хороших післяопераційних результатів. У разі якщо капсула нирки не збережена, для закриття дефекту може бути використаний кусок великого сальника або паранефральної жирової клітковини. У своєму огляді Шекарріз B. і Stoller M.L. відзначають користь застосування фібринового матеріалу при реконструкції травмованої нирки. Нові гемостатичні матеріали, такі як FLOSEAL («Baxter International Inc»), успішно використовуються при виконанні відкритої або лапароскопічної резекції нирки, можуть бути також корисні, однак ефективність їх застосування у пацієнтів з травмою нирки поки ще не досліджена. У всіх випадках рекомендовано здійснення дренування черевної порожнини  для забезпечення відтоку сечі в разі її підтікання [51, 78].
Пошкодження судин нирки зустрічаються відносно рідко. Їх виникнення пов'язане з наявністю великих поєднаних пошкоджень і більш високою частотою розвитку інтра - і післяопераційних ускладнень та смертності. Тупа травма ниркової артерії - теж досить рідкісне явище [56, 81, 93].

В якості прийнятного методу лікування повинні розглядатися консервативні заходи. Після тупої травми при пошкодженні V ступеня важкості судинна реконструкція рідко (якщо взагалі ) є ефективною [85, 99]. Відновлення може бути зроблено в тих рідкісних випадках, коли у пацієнта пошкоджена єдина нирка або підтверджено наявність двосторонньої травми. У всіх інших випадках методом вибору є нефректомія [72, 87]. Застосування нефректомії при пошкодженні ниркової артерії має подібні віддалені результати в порівнянні з виконанням реконструкції судини і не призводить до погіршення видільної функції в ранні терміни після її здійснення. Добрі результати отримані при використанні консервативної тактики при пошкодженні сегментарної ниркової артерії [68].

1.7. Ускладнення закритих травм нирок

Ранні ускладнення проявляються вже протягом першого місяця після отримання травми і можуть включати кровотечу, інфекційні ускладнення, перинефральний абсцес, сепсис, сечовий свищ, гіпертензію, розрив ЧМС який довго не загоюється та уриному. До віддалених ускладнень відносять кровотеча, гідронефроз, утворення каменів, хронічний пієлонефрит, артеріальна гіпертензія, освіта артеріовенозної мальформації та псевдоаневризма [16, 57, 61].

Відстрочена внутрішньочеревна кровотеча зазвичай виникає протягом декількох тижнів після отримання травми і може становити загрозу для життя пацієнта. Переважаючий метод лікування в даній ситуації - селективна ангіографічна емболізація [79]. При формуванні перинефрального абсцесу є ефективним виконання черезшкірного дренування, проте в деяких випадках може знадобитися відкрите дренування [78]. Здійснення, при ускладненнях, черезшкірних маніпуляцій може знизити частоту проведення нефректомії при повторній відкритій операції, оскільки виконання реконструкції інфікованих тканин є досить складним завданням.

У рідкісних випадках травма нирки призводить до розвитку артеріальної гіпертензії, що найчастіше зустрічається у молодих чоловіків. У всіх опублікованих серіях спостережень частота виникнення посттравматичної гіпертензії становить < 5% [40, 61]. Гіпертензія може мати гострий характер перебігу внаслідок здавлення нирки періренальною гематомою (нирка Page) або вона може бути хронічною через компресії нирки утвореними рубцями (нирка Goldblatt). Зазвичай гіпертензія є ренінзалежною та пов'язана з ішемією паренхіми. Дане ускладнення також може розвиватися у віддаленому періоді спостереження, при цьому етіологія включає тромбоз ниркової і сегментарних артерій, стеноз ниркової артерії (нирка Goldblatt), наявність нежиттєздатних ділянок і формування артеріовенозної мальформації. При виникненні посттравматичної гіпертензії інформативним методом є артеріографія [26]. Лікування потрібне в тому випадку, якщо гіпертензія носить постійний характер і може включати проведення лікарської терапії, видалення ішемізованих ділянок паренхіми, виконання судинної реконструкції або нефректомії.

Екстравазація сечі, яка відбувається внаслідок розриву ЧМС, як правило, проходить самостійно за відсутності обструкції верхніх сечових шляхів і інфекції. Ретроградне стентування сечоводу може поліпшити пасаж сечі і створити умови для загоєння розриву. Сечові запливи, які зберігаються на фоні незначної травми нирки зазвичай, усуваються при допомозі здійснення ретроградного стентування або черезшкірного дренування нирки [21, 84, 56].

Проявом артеріовенозної мальформації зазвичай є значна гематурія, що виникає у віддаленому періоді спостереження, частіше після проникаючих поранень. Черезшкірна емболізація зазвичай є ефективною при артеріовенозній мальформації, однак при значних мальформаціях може знадобитися хірургічне втручання [89].

Формування псевдоаневризми - рідкісне ускладнення, що виникає у пацієнтів після отримання тупої травми нирки. В якості мінімально інвазивного методу лікування застосовується емболізація з використанням катетера.

1.8. Ятрогенні ушкодження нирок

Особливе місце посідають ятрогенні пошкодження, які спричиняють необережними чи невмілими маніпуляціями, які з кожним роком збільшуються [56]. 


Високе введення сечовідного катетера в ниркову миску може призвести до травмування паренхіми нирки через склепіння ниркової чашки.
У таких випадках при проведенні ретроградної пієлографії рентгеноконтрастна речовина потрапляє безпосередньо у паренхіму нирки: на рентгенограмах помітно, що катетер дійшов до капсули нирки і рентгеноконтрастна речовина розташовується навколо нирки під капсулою.
Ятрогенне пошкодження нирки може бути зумовлене виконанням поперекової новокаїнової блокади, при якій розчин новокаїну вводять у навколониркову клітковину. Якщо під час цієї процедури голка попадає в паренхіму нирки, розчин новокаїну нагнітається безпосередньо в неї, спричиняючи розрив.

Дистанційна ударно-хвильова літотрипсія (ДУХЛТ) - ефективний, неінвазивний спосіб лікування уролітіазу, який в останні роки є методом вибору при лікуванні пацієнтів з каменями нирок і проксимального відділу сечоводу. Newman L.H., Saltzman А.О. (1991) виділяють групу пацієнтів з підвищеним ризиком утворення субкапсулярних гематом, куди поряд з пацієнтами, що страждають на артеріальну гіпертензію, відносять і хворих на цукровий діабет та ішемічну хворобу серця [9, 14].

Найчастіше ускладнення ДУХЛТ - мікрогематурія. Причиною її виникнення є мікротравма і мікроскопічні крововиливи в нирковій паренхімі. Іншими відомими ускладненнями є формування субкапсульної гематоми, розвиток інфекції, включаючи гострий пієлонефрит.

Хоча фокус ударної хвилі зосереджений на нирковому камені, перш ніж досягти конкремента ударні хвилі повинні пройти через м'які тканини поперекової області і ниркову паренхіму, що і є причиною пошкодження нирки. Відомо, що шкідлива дія ударної хвилі на ниркову тканину проявляється її набряком, порушенням проникності мембран, розривом і тромбозом венул, пошкодженням ниркових клубочків, крововиливом в області ниркових канальців, набряком паранефральної  клітковини, який здавлює її тканину і погіршує внутрішньониркову мікроциркуляцію і уродинаміку. Порушення проникності мембран та мікроциркуляції може сприяти розвитку пієлонефриту навіть за відсутності порушення пасажу сечі. Виникнення гематом, в подальшому може призводити до розвитку фіброзу, зниження функції нирки, розвитку нефрогенної артеріальної гіпертензії.

Існує думка, що майже кожен пацієнт отримує травму ниркової паренхіми, що підтверджується наявністю микрогематурии практично у 100% хворих, які перенесли ДУХЛТ. Гематурія триває, як правило, не більше 12 годин і припиняється самостійно. 

Lang і співавт. (1985) позначили сутність контузії нирки при ДУХЛТ як екстравазацію невеликих кількостей сечі і крові з розвитком інтерстиціального набряку ниркової паренхіми. При субкапсулярних гематомах в більшості випадків ниркова функція збережена і гематоми піддаються резорбції протягом двох років. Dominiquez Molinero J.F. і співавт. (1997) всі ниркові гематоми, що виникли після ДЛТ, ділять на 2 групи. До першої групи відносять гематоми, обсяг яких не перевищує 1/3 об'єму нирки, а функція нирки збережена. Пацієнти цієї групи підлягають консервативному лікуванню. Друга група включає гематоми, розмір яких перевищує 1/3 об'єму нирки, що поєднуються з порушенням функції нирки. Ключ до успішного лікування хворих з пошкодженням нирок після ДУХЛТ – точна оцінка ступеня пошкодження. Прихильники консервативної тактики вважають, що більшість пошкоджень ниркової паренхіми не вимагає оперативного втручання. Skolarikos і співавт. (2006) виконав літературний пошук повідомлень про тактику лікування гематом, викликаних ДУХЛТ, в базі даних Medline за період 1980 – 2004 рр. У більшості випадків у світі дотримуються консервативної тактики. Екстрене оперативне втручання необхідно лише у разі нестабільної гемодинаміки і загрози життю хворого. Проте одним з ускладнень консервативної тактики ведення хворих з нирковими гематомами - розвиток нирки Пейджа - розвиток нефрогенної артеріальної гіпертензії внаслідок здавлення ниркової паренхіми організованою принирковою або субкапсулярною гематомою. В даний час, немає ніяких стандартів лікування даного стану. Раніше, рекомендувалося виконання оперативного втручання. В останні роки переваги віддається консервативному лікуванню, а при його неефективності і збереженні некерованою артеріальної гіпертензії вдаються до декомпресії нирки шляхом розсічення і видалення фіброколагенової капсули [54, 57].
Черезшкірна біопсія нирки є порівняно безпечною процедурою. Після виконання даної маніпуляції можуть виникати такі ускладнення, як кровотеча, артериовенозная фістула, псевдо-аневризма. Нерідко причиною розвитку важкої артеріальної гіпертензії є формування артеріо-венозного свища, який, як правило, може бути ефективно емболізований. Наявність скарг на біль у боці і зниження гематокриту без розвитку гематурії може свідчити про наявність у пацієнта псевдоаневризми. Методом вибору в даній ситуації є виконання артеріографії і трансартеріальной емболізації.

Таким чином враховуючи невелику кількість публікацій, відносно невелику кількість пацієнтів в цих публікаціях  та відсутність рандомізованих досліджень, які вивчають діагностику та лікування закритої травми нирки існує ряд питань, який потребує подальшого обговорення та вивчення, зокрема:

· зміни тактики лікування у бік консервативного?

· важливість антибіотикопрофілактики при лікування ЗТН легкого ступеня важкості?

· види інструментальних обстежень та їх важливість для діагностики та лікування ЗТН?

· чи можливе консервативне та малоінвазивне лікування  закритої травми нирки  IV-V ступеня важкості?

· тривалість перебування в стаціонарі та критерії виписки зі стаціонару пацієнтів із ЗТН?

· тактика лікування ускладнень ЗТН?
Все вище висловлене обумовлює актуальність, доцільність, характер та напрямок дисертаційного дослідження.
РОЗДІЛ 2
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА КЛІНІЧНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ І МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Загальна характеристика досліджуваних хворих


Для досягнення мети та завдань дисертаційної роботи, автором було відібрано дані стосовно 301 пацієнта із ізольованою ЗТН. Вивчення безпосередніх та віддалених результатів лікування здійснювалось шляхом вивчення історій хворіб та  розсилання стандартизованих анкет, телефонного опитування та контрольного обстеження пацієнтів.

Ступінь травми оцінювався за допомогою класифікації закритих травм нирок Американської асоціації хірургії травм, яка передбачає 5 ступенів ушкодження. Ми використовували саме цю класифікацію оскільки саме вона є найбільш вживаною в сучасній спеціалізованій літературі з проблематики ЗТН, та застосовується Європейською Асоціацією Урологів з 2003 року.  
Досліджувані пацієнти були госпіталізовані в клініку урології Комунальної міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги (КМК ЛШМД) м. Львова, урологічне відділення Львівської обласної клінічної лікарні (ЛОКЛ) м. Львова Міждорожний центр ендоурології ДЗ «Укрзалізниця»  та ДУ Інститут урології НАМН України у період з 1989 по 2014 рр. Всі пацієнти мали ізольовані закриті травми нирки. Пацієнти з аномаліями розвитку нирки та супутніми захворюваннями нирки в дослідження не включалися. Пацієнти з поєднаною травмою в залежності від її характеру лікувались у травматологічному, хірургічному, нейрохірургічному стаціонарах.

Усіх досліджуваних хворих було розподілено на 2 групи – основну (n=171) та контрольну (n=130). Контрольну групу складали хворі, які були 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 також увійшов 21 пацієнт, яким виконувалася ангіографія з суперселективною емболізацією. Також всім пацієнтам визначалися прогностичні фактори ускладнень після різних методів лікування закритої травми нирки. Дизайн дослідження зображено на рис. 2.1.
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Рис. 2.1.  Дизайн дослідження.

Мужчин серед потерпілих було 213 (70,8%), жінок 88 (29,2 %). Розподіл пацієнтів згідно статі по ступенях важкості ЗТН наведено в табл. 2.1.

 Таблиця 2.1

Розподіл мужчин та жінок із ЗТН по ступенях важкості

	Ступінь важкості
	Чоловіки, n
	%
	Жінки, n
	%

	І ст.
	115
	54,0
	51,0
	58,0

	ІІ ст.
	22
	10,3
	12
	13,6

	ІІІ ст.
	38
	17,8
	11
	12,5

	ІVст.
	35
	16,4
	13
	14,8

	V ст.
	3
	1,4
	1
	1,1

	Загалом 
	213
	70,8
	88
	29,2


Вище наведена табл. 2.1 показує, що найчастіше закриту ізольовану травму нирки отримують у 2/3 випадках чоловіки, а з-поміж усіх ушкоджень переважають травми 1-го ступеня важкості, що складає 54,8 % випадків.

Вік хворих коливався від 18 до 85 років: 127 (42,2%) пацієнти віком до 30 років; 104 (34,5%) пацієнти віком 31–50 років; 70 (23,3%) пацієнти – старші 51 року (рис. 2.2).
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Рис. 2.2. Розподіл пацієнтів із ЗТН згідно віку.

Даний розподіл свідчить про те, що переважна більшість (77,0%) отримали травму пацієнти працездатного віку, що підкреслює важливе соціально-економічне значення досліджуваної проблеми.
Травму правої нирки діагностовано у 145 ( 48,2%) пацієнтів, лівої нирки – у 133 ( 44,2%), травма обох нирок – у 23 (7,6%) (рис. 2.3).
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Рис. 2.3. Розподіл хворих за стороною ушкодження.
Як видно із наведеної на рис. 2.3, відмінності за стороною отримання травми відсутні ( 48,2 vs 44,2%, p>0,05).

Вид травми за етіологічним фактором розподілявся наступним чином: побутова – у 139 (46,2%) випадках, внаслідок ДТП – у 96 (31,9%) випадках, кримінальна – у 51 (16,9%) випадку, виробнича – у 8 (2,7%) випадках, спортивна – у 7 (2,3%) випадках. Розподіл травми нирки згідно етіологічного фактору наведено в табл. 2.2.

Як представлено у табл. 2.2, за етіологічним фактором домінує побутова травма легкого ступеня, а серед пошкоджень важкого ступеня домінує травма отримана внаслідок ДТП. 

                                                                                                    Таблиця 2.2

Розподіл травми нирки згідно етіологічного фактору

	Ступінь травми

(ААХТ)
	ДТП
	Побутова
	Кримінальна
	Виробнича 
	Спортивна
	n
	%

	І
	20
	104
	35
	4
	3
	166
	55,2

	ІІ
	3
	12
	14
	2
	1
	34
	11,3

	ІІІ
	34
	12
	-
	2
	2
	49
	16,3

	ІV
	37
	10
	-
	2
	2
	48
	15,9

	V
	2
	1
	-
	-
	1
	4
	1,3

	Разом
	96(31,9)
	139(46,2%)
	51(16,9%)
	8 (2,7%)
	7 (2,3%)
	301
	100


За часом поступлення в стаціонар хворі розподілялися так: перші 6 год. – 191 (63,5%) пацієнт, до 24 год. – 75 (24,9%) пацієнтів, пізніше 24 год. – 35 (11,6%) пацієнтів (рис. 2.4).
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Рис. 2.4. Розподіл хворих з ЗТН за часом поступлення в стаціонар.
Стан хворих при поступленні до стаціонару було оцінено як задовільний – у 101 (26,9%) пацієнтів, середньої тяжкості – у 163 (62,8%), тяжкий – у 37 (10,3%) (рис. 2.5). 
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Рис. 2.5. Розподіл хворих з ЗТН за загальним станом.

У загальному аналізі сечі було виявлено наступні зміни: макрогематурія – у 154 (51,16%) хворих,  мікрогематурія  – у 109 (36,21%), відсутність гематурії – у 38 (12,62%) пацієнтів (рис. 2.6). 
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Рис. 2.6. Наявність гематурії у хворих з ЗТН.

Гематурія є характерною ознакою ЗТН, яка в нашому дослідженні діагностована у 87,38% випадків, причому макрогематурія в результаті ЗТН виникає частіше, аніж мікрогематурія (51,16 vs 36,21% відповідно, p<0,05).

Ступінь свідомості оцінювався нами за допомогою шкали коми Глазго,  ШКГ (The Glasgow Coma Scale, GCS). Ця шкала використовується для оцінки ступеня порушення свідомості і коми дітей старше 4-х років і дорослих. Шкала була опублікована в 1974 році Грехем Тіздейлом і Б. Дж. Дженнетт, професорами нейрохірургії Інституту Неврологічних наук Університету Глазго.

Шкала складається з трьох тестів, що оцінюють реакцію відкривання очей (E), а також мовні (V) і рухові (M) реакції. За кожен тест нараховується певна кількість балів. У тесті відкривання очей від 1 до 4, в тесті мовних реакцій від 1 до 5, а в тесті на рухові реакції від 1 до 6 балів. Таким чином, мінімальна кількість балів – 3 (глибока кома), максимальна – 15 (ясна свідомість). Показники ШКГ наведено в табл. 2.3.

Таблиця 2.3
Показники шкали коми Глазго

	Параметр
	Варіанти
	Бали

	Розплющування очей
(E, Eye respons)
	Довільне
	4

	
	На звернену мову
	3

	
	На больові подразники
	2

	
	Відсутнє
	1

	Мовна реакція
(V, Verbal respons)
	Орієнтованість повна
	5

	
	Сплутана
	4

	
	Незрозумілі слова
	3

	
	Нечленороздільні звуки
	2

	
	Відсутня
	1

	Рухова реакція
(M, Motor respons)
	Виконує команди
	6

	
	Цілеспрямована на больовий подразник
	5

	
	Нецілеспрямована на больовий подразник
	4

	
	Тонічне згинання на больовий подразник
	3

	
	Тонічне розгинання на больовий подразник
	2

	
	Відсутня
	1


Інтерпретація даних ШКГ наведено в табл. 2.4.

Таблиця 2.4
Інтерпретація даних шкали коми Глазго
	Рівні свідомості
	ШКГ (у балах)

	Ясна свідомість
	15

	Помірне приглушення
	13-14

	Глибоке приглушення
	11-12

	Сопор
	9-10

	Кома І ст.
	7-8

	Кома ІІ ст.
	5-6

	Кома ІІІ ст.
	3-4


Усі показники ШКГ вдалося визначити у 195 (74,78 %) пацієнтів.

Важкість стану та прогноз життєдіяльності нами визначалася згідно шкали TRISS (Injury Severity Score ( Revised Trauma Score = Trauma Injury Severity Score), з метою визначення ефективності цієї шкали у пацієнтів із ЗТН. Вихідні дані шкали TRISS показано в табл. 2.5, 2.6, 2.7.

Таблиця 2.5 
Вихідні дані шкали TRISS
	Показник
	Бали

	Частота дихання, хв–1

	10-24
	4

	25-35
	3

	≥36
	2

	1-9
	1

	відсутнє
	0

	Глибина дихання

	нормальна
	1

	зменшена
	0

	Систолічний АТ, мм рт. ст.

	>90
	4

	70-90
	3

	50-69
	2

	<50
	0

	Кровонаповнення капілярів, с

	менше 2  (норма)
	2

	більше 2 (знижене)
	1

	відсутнє
	0

	Шкала коми Глазго

	14-15
	5

	11-13
	4

	8-10
	3

	5-7
	2

	Загальна сума балів
	-


Таблиця 2.6
Оцінка тяжкості стану хворого після ЗТН за сумою балів 
по шкалі TRISS
	Сума балів
	16
	15-11
	10-8
	7-3
	2-0

	Стан хворого
	Задовільний
	Середньої тяжкості
	Тяжкий
	Вкрай тяжкий
	Агональний


Таблиця 2.7
Прогноз життєдіяльності хворого після ЗТН за сумою балів
 по шкалі TRISS
	Сума балів
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1

	%
	99
	98
	96
	93
	87
	76
	60
	42
	26
	15
	8
	4
	2
	1
	0
	0


Оцінити важкість стану по шкалі TRISS вдалося у 173  (57,5%) пацієнтів.

Середні показники гемоглобіну у пацієнтів з першим ступенем травми були: 131±15,4, з другим ступенем травми 118±10,2, з третім ступенем травми нирки 94±8,9, з четвертим ступенем травми 89±7,9, з п’ятим ступенем травми 60,5±10,2. 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 24,2±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 відповідають легкому ступеню кровотечі, з третім та четвертим ступенем травми відповідає середньому ступеню важкості кровотечі, гематокрит у пацієнтів з пятим ступенем травми відповідає тяжкому ступеню кровотечі.

  Показники гемоглобіну та гематокриту у пацієнтів з різними ступенями травми при поступленні в приймальне відділення наведено у табл. 2.8.

Таблиця 2.8 
Показники гемоглобіну та гематокриту у пацієнтів з травмою нирки на момент поступлення в приймальне відділення
	Ступінь травми нирки
	Гемоглобін
	Гематокрит

	І
	131 ± 15,4
	43,8 ± 5,4

	ІІ
	118 ± 10,2
	37, 6 ± 6,8

	ІІІ
	94 ± 8,9
	29,4 ± 7,3

	ІV
	89 ± 7,9
	24,2 ± 6,3

	V
	60,5 ± 10,2
	21,4 ± 3,1


Як наведено у табл.  2.8 показники гематокриту та гемоглобіну прямо пропорційно знижуються згідно ступеню травми.

Показники систолічного артеріального тиску (САТ) при поступленні у пацієнтів з І ст. травми були: 129,4±18,4 мм. рт. ст., з ІІ ступенем травми 112,7±9,5 мм. рт. ст., з ІІІ ст. травми 98,8±7,5 мм. рт. ст., з ІVст. травми 86,3±8,4 мм. рт. ст., з V ст. травми 65,2±7,5 мм. рт. ст. Систолічний артеріальний тиск у пацієнтів з першим та другим ступенем травми нирки був у межа 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 (ЧСС) у пацієнтів при поступленні у пацієнтів з І ст. травми була 78,4±17,1 уд/хв., з ІІ ступенем травми 85,6±14,2 уд/хв., з ІІІ ст. травми 94,8±10,3 уд/хв., з ІV ст. травми 113,4±7,2 уд/хв., з V ст. травми 134,3±9,3 уд/хв. Тахікардія розвивається у пацієнтів з ІІІ ступенем травми і наростає відповідно ступеню важкості травми нирки.  Показники САТ та ЧСС у пацієнтів із закритою травмою нирки представлені в табл. 2.9.

Таблиця 2.9
Показники САТ та ЧСС у пацієнтів із ЗТН на момент поступлення в приймальне відділення
	Ступінь травми нирки
	Систолічний артеріальний тиск, мм. рт. ст..
	Частоста серцевих скорочень, уд/хв..

	І
	129,4
	78,4

	ІІ
	112,7
	85,6

	ІІІ
	98,8
	94,8

	ІV
	86,3
	113,4

	V
	65,2
	134,3


Згідно даних показників табл. 2.9 показники САТ та ЧСС змінюються згідно важкості ступеню травми.

Статистичної відмінності тромбоцитів, лейкоцитів, ШОЕ, сечовини, загального білку, білірубіну, АсАТ,АлАТ  у пацієнтів двох груп не було.

У 166 (55,1%) пацієнтів із травмою нирки при поступленні не виявлено гематоми у заочеревинному просторі, у 135 (44,1%) була заочеревинна гематома.

Наявність заочеревинної гематоми та її розповсюдження по заочеревинному просторі нами позначалася H ( Hemorrage) – фактором. Н 0- гематома відсутня, Н 1 – гематома займає одну ділянку, Н 2 – гематома займає дві та більше ділянки.

Н 0 - фактор у пацієнтів при поступленні  був у 166 (55,1 %) пацієнтів, Н 1 – фактор був у  86 (28,6%), Н 2 – фактор був у 34 (11,3 %) пацієнтів. Та інформація про Н – фактор була відсутня у 15 (5,0%) пацієнтів із заочеревинною гематомою.

Н – фактор визначався по даним УЗО та/або КТ, чи беспосередньому огляді під час операції.

Екстравазація контрасту була виявлена у 54 (17,9%) пацієнтів, по даних УЗО, екскреторної урографії, МСКТ, чи безпосередньому огляді заочеревинного простору під час хірургічного лікування.

2.2. Методи обстеження досліджуваних хворих

Пацієнти  із закритими ізольованими травмами нирок (всього 301 пацієнт),  були обстежені в динаміці: на момент госпіталізації хворих в клініку відразу ж після отримання травми; в ранньому  посттравматичному періоді після лікування – перед випискою хворих зі стаціонару і через 3 місяці, 6 місяців та 12 місяців після виписки зі стаціонару.

Обстеження пацієнтів було комплексним і включало ряд клінічних, лабораторних, ультразвукових, рентгенологічних, радіологічних обстежень. 

Визначали загальний аналіз крові (гемогобін, еритроцити, кольоровий показник, тромбоцити, лейкоцити з формулою, гематокрит, ШОЕ), загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз крові (сечовина, креатинін, загальний білок, білірубін загальний, прямий, не прямий, аланін амінотрансфераза, аспартатамінотрансфераза),  групу крові та резус фактор, коагулограма (тромбіновий час, протромбінів індекс, протромбінів час, час рекальцифікації плазми, фібриноген),  визначення коливання питомої ваги сечі. Проведено також дослідження вмісту в крові електролітів (калію, натрію, кальцію, магнію, неорганічного фосфору). Калій і натрій визначались методом полум’яної фотометрії. Нормальні величини вмісту калію в плазмі крові – 3,4-5,3 ммоль/л, натрію в плазмі крові – 130-156 ммоль/л, сечовина сироватки крові – 2,5-8,3 ммоль/л, для жінок нормальний рівень креатиніну плазми був: 44—97 мкмоль/л, для чоловіків: 62—115 мкмоль/л. 

У досліджуваних хворих проводилось також визначення в крові загального білірубіну і загального білку. Вміст загального білірубіну в сироватці крові визначали методом Йендрашика та Клеггорна. В нормі в сироватці крові є 8,5 – 20,5 мкмоль/л загального білірубіну, 75% якого припадає на частку вільного білірубіну. Визначення загального білку в сироватці крові проводилось уніфікованим біуретовим методом. Нормальні величини вмісту білку в сироватці крові – 65–85 г/л. Визначалась також коагулограма (тромбіновий і протромбіновий час, протромбіновий індекс, активований час рекальцифікації плазми).
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, 6, 12 місяців після отримання травми.  

У всіх пацієнтів при первинній госпіталізації був ретельно зібраний анамнез із з'ясуванням часу отримання і характеру травми (дорожньо-транспортні пригоди, спортивна травма, побутова травма, побиття, падіння з висоти, виробнича травма та ін.). З'ясовували скарги хворих, особливу увагу звертали на болі в ділянці нирок, в області підребер'я, в животі, на ірадіацію болю, характер сечовипускання (утруднене, хворобливе, гостра затримка сечі). Уточнювали скарги, що характеризують внутрішню кровотечу (слабкість, запаморочення, липкий холодний піт, вологість волосяного покриву і ін.). Виясняли наявність і характер гематурії (час її появи, вид гематурії, наявність згустків крові, інтенсивність фарбування сечі кров'ю). 

При поступленні виконували об'єктивне дослідження всіх органів і систем та контролювали частоту пульсу і рівень артеріального тиску. При дослідженні живота звертали увагу на його симетричність і наявність припухлості в підребер'ї, болючість при пальпації, симптоми подразнення очеревини, можливу наявність гематоми  при пальпації або урогематоми. 

Виконували мультиспіральну комп’ютерну томографію з підсиленням, екскреторну урографію та ангіографію, рентгенографію органів грудної клітки  та поперекового відділу хребта.

Ретельний огляд пацієнта та аналіз скарг дозволяє вже на перших етапах обстеження оцінити характер, ступінь та важкість отриманої травми.

В контрольній групі у 96 % хворих та 82 % пацієнтів основної групи  при надходженні виконували оглядову рентгенографію нирок і внутрішньовенну урографію. При інтерпретації оглядових рентгенограм звертали увагу на наявність або відсутність контура пошкодженої нирки, згладжування або відсутність контура m. psoas major, чіткість або нерівність контурів нирки та можливу наявність конкрементів. При оцінці екскреторних урограм з'ясували наявність функції пошкодженої і контлатеральної нирки (функція збережена, знижена, відсутня з одного боку, відсутня з обох сторін), звертали увагу на контури нирки (чіткі, рівні, нечіткі з одного боку, відсутні), на стан порожнинної системи (не розширена, розширена з пошкодженої сторони, розширена з обох сторін, затік контрастної речовини з сечею за межі контурів нирки), на контрастування сечоводу і сечового міхура. 

Деякі дослідники вважають що екскреторна урографія є найбільш ефективним методом діагностики закритих ушкоджень нирок. Для екскреторної рентгенографії використовували 76% урографін, при гіперчутливості до йодвмісних препаратів – ультравіст чи омніпак. Урограми виконували з інтервалом 7, 45, 90 хвилин, при потребі виконували відтерміновані знімки на 120 чи 180 хвилинах.  Однак цей метод має ряд недоліків. При важких ушкодженнях нирки з розривом усієї парнехіми нирки і утворенням паранефральної гематоми контрастна речовина може бути відсутньою в порожнистій системі цієї нирки через порушення сечоутворення. Цей метод також є неінформативним при низькому артеріальному тиску (травматичному шоці, крововтраті). Контрастна речовина не проникає в паранефральну гематому, коли не пошкоджена чашечко-мискова система. У зв'язку з цим рентгенологічний метод дослідження потерпілих із закритими ушкодженнями нирок повинен бути доповнений іншими дослідженнями (ультразвуковим дослідженням нирок, кольоровим дуплексним скануванням судин нирок, мультиспіральною комп'ютерною томографією і ін.). 

Пацієнтам з нестабільною гемодинамікою і наявністю показань до проведення екстреного хірургічного втручання (у яких також неможливо здійснення МСКТ) ми проводили одноразову інтраопераційну ВВУ. 

При поступленні  в контрольній групі лише у 74,7% пацієнтів виконували ультразвукове обстеження (УЗО), та у 100% пацієнтів основної групи на апараті фірми Siemens Sonoline SL-450 (Німеччина) і Aloka SSD (Японія). Будучи абсолютно неінвазивним і нешкідливим методом дослідження, УЗО значно полегшує діагностику закритої травми нирки. На ехограмах визначаються вогнищеві зміни в пошкодженій нирці, а також зміни в заочеревинної клітковині. При інтерпретації ультразвукових сканограм звертали увагу на контури нирки, розміри нирок (збільшені, незбільшені), наявність ехонегативного утвору як навколо нирки, так і внутрішньониркового, або поєднаного, його розміри та поширення по заочеревинному простору.

З'ясовували стан чашечко-мискової системи та можливе пошкодження кіркового шару нирки. Відомо, що ультразвукове обстеження засноване на поглинанні ультразвукових хвиль від різних по щільності тканин, що дозволяє виявляти гематому або урогематому у вигляді ехонегативного утвору за межами нирки, якщо був розрив кіркового шару, а також підкапсульні утвори. При інтерпретації ультразвукових сканограм можна провести диференціальну діагностику між паранефральною і субкапсулярною гематомами або виявити їх поєднання. На сканограммах визначається локалізація ділянки пошкодження фіброзної капсули і кіркового шару нирки. Переваги ультразвукового дослідження нирок полягають також і в тому, що їх можна виконувати повторно в динаміці. 

Забій нирки без пошкодження фіброзної капсули було виявлений у 166 пацієнтів,  (55,1%). При цьому в нирці спостерігалися множинні крововиливи при відсутності макроскопічного розриву фіброзної капсули і ниркової паренхіми, доведеного усіма вжитими для діагностики методами обстеження.  У 33 (41,3%) пацієнтів основної групи та 29 (34,1%) пацієнтів контрольної групи були виявлені субкапсульні гематоми (рис. 2.7).
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Рис. 2.7 Кількість субкапсульних гематом у пацієнтів з І ст. травми.

У 35 (11,63%) потерпілих було діагностовано розрив фіброзної капсули і паранефральної жирової клітковини, та розрив коркового шару нирки до 1 см. У всіх пацієнтів цієї групи була виявлена заочеревинна гематома. У 34 (11,3%) пацієнтів, спостерігався розрив паренхіми нирки більше 1 см без проникнення в чашечко-мискову систему. У всіх пацієнтів цієї групи були виявлені паранефральні гематоми. 

Розрив паренхіми нирки із проникненням в порожнисту систему було у 49 (16,28%) пацієнтів. При такому масивному пошкодженні ниркової тканини спостерігався затік сечі і крові (урогематома) в паранефральну клітковину. А при проведенні екскреторної урографії чи КТ з контрастуванням – затік контрасту (екстравазація) в паранефральну клітковину. 

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.

При госпіталізації комп’ютерну томографію з контрастуванням було виконано 101 (62,7 %) пацієнту основної групи та 45 (32,1%) пацієнтам контрольної групи – сучасним мультиспіральним (двохзрізовим) комп'ютерним томографом GE CT/e Dual (США, 2004 року випуску). Висока швидкість обстеження (будь яку ділянку тіла можна обстежити менше ніж за 30 секунд) дозволяє проводити обстеження "на одному вдосі", запобігає артефактам від руху, виключає імовірність "пропущених зон", що забезпечує високу якість зображення. 

Комп'ютерні програми обробки зображень надають можливості багатопланової реконструкції, 3-х вимірного зображення, вивчення зміни наповнення органів та судин контрастними речовинами в часі. Система автоматичного підбору сили струму  Auto MA, в залежності від індивідуальних властивостей та будови тіла пацієнта, дозволяє суттєво знизити еквівалентну дозу опромінення. В комплект обладнання входить інєкторна система (шприц швидкого наповнення) Medrad, котра дозволяє проводити якісне обстеження з болюсним введенням контрастних засобів, що покращує візуалізацію внутрішніх органів та судин,  виявляє та деталізує їх зміни, надає інформацію для проведення диференційної діагностики захворювань. 

Результати обстежень фіксувались на плівці, котра друкувалась на лазерному принтері Kodak DV8100, що забезпечувало високу роздільну здатність та інформативність отриманих зображень.

Селективну емболізацію ниркових артерій, проводили на сучасному робочому місці агіографічним комплексом Siemens Axiom Artis dmp. (Німеччина).

Техніка емболізації: 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. З метою емболізування у 12 хворих нами застосовувались полівініловий спирт (Contour; «Boston Scientific») із розмірами мікрочасточок 250–350  та у 9 хворих – «Геласпон». 

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.

При вивченні віддалених результатів консервативного і хірургічного лікування закритих ушкоджень нирок всім хворим виконували комплексне дослідження, яке включало загальноклінічні, лабораторні, ультразвукові, рентгенологічні та радіологічні методи дослідження. 
Визначення функціонального стану нирок у віддаленому періоді включало не тільки вивчення рівня креатиніну і сечовини сироватки крові, а також проведення радіоізотопної ренографії. Також методом ультразвукової доплерографії вивчали гемодинаміку пошкодженої нирки. 

У віддаленому періоді виконували оглядову і екскреторну урографію та ультразвукове дослідження нирок за вище описаними методиками. 

Основну увагу при вивченні віддалених результатів звертали на морфо-функціональний стан пошкодженої нирки, наявність і фазу активності пієлонефриту та інших посттравматичних змін, час відновлення функції пошкодженої нирки в залежності від характеру травми і методів лікування, що проводилися, а також на вираженість і зворотність морфологічних змін паренхіми нирки в залежності від тяжкості закритої травми нирки. 

З метою вивчення функції ушкоджених нирок, через 3, 6 та 12 місяців після лікування хворим проводилась радіоізотопна ренографія, на апараті “Ренограф” Угорської гаммалабораторії після одноразового внутрішньовенного введення 0,25 мл МБК І 131 – гіппурану на кг ваги хворого, під час якої визначались час максимального накопичення (Tмакс,) та період напіввиведення (Т1/2) радіофарм препарату, 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%. Коефіцієнт Вінтера визначався за формулою:





W ═ А16 : А4 х 100%

2.(1)
де: W − коефіцієнт Вінтера; А16: − амплідута ренографічної кривої на 16 хвилині дослідження; А4: − амплідута ренографічної кривої на 4 хвилині дослідження.

Нормальними вважались наступні показники: Tмакс – 3-5 хв, Т1/2 – 6-10 хв, W – 47-55%. 
Проведено порівняння результатів лікування пацієнтів за тривалістю перебування в стаціонарі та реанімаційному відділенні, передопераційному періоді, операції та наркозу, частоті ускладнень, крововтраті. 

Таким чином, представлені вище дані свідчать про те, що діагноз захворювання встановлювався на основі ретельного вивчення скарг хворого, анамнезу захворювання і життя хворого, клініко-лабораторних, інструментальних, рентгенологічних методах обстеження.

2.3. Статистична обробка результатів
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. Сама назва SPSS – це абревіатура від Statiatical Package for the Social Science (статистичний пакет для соціальних наук). 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 роботи було встановлення зв’язків між виявленими факторами ризику перебігу закритої травми нирки.

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.

Розрахована істотність впливу наступних характеристик (рангова шкала): шкала GCS, Стадія за ААХТ: I – V, Н фактор на визначення способу лікування за критеріями Краскала Уолкса, Манна-Уітні.

Далі 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, чотири – про взаємовплив трьох змінних 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.

Для оцінки міжгрупових відмінностей ознак, що мають неперервний розподіл, застосовувався критерій Стюдента (p). 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.

Діагностичну інформативність тестів визначали за даними оцінки чутливості, специфічності та прогностичної значущості позитивного і негативного тестів. 

Чутливість тесту – це доля точно позитивних передбачувань в сумарній кількості хворих. Тобто, якщо у всіх хворих пацієнтів, що обстежили, тест дає позитивний результат, чутливість складає – 100%. Ця величина характеризує здатність тесту як точніше виключити пацієнтів з сумнівними ознаками хвороби.

Специфічність тесту – це здатність тесту виявити виключно пацієнтів з сумнівними ознаками хвороби. Тобто, якщо всі пацієнти, які не мають хвороби, отримають негативний результат, специфічність тесту – 100%.

Чим більш чутливий тест, тим вища прогностична значущість його позитивного результату. Відповідно чим більша специфічність тесту – тим вища прогностична цінність його негативного результату.
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РОЗДІЛ 3 
РЕЗУЛЬТАТИ КОНСЕРВАТИВНОГО, МАЛОІНВАЗИВНОГО ТА ВІДКРИТОГО ХІРУРГУЧНОГО ЛІКУВАННЯ ЗАКРИТОЇ 
ТРАВМИ НИРКИ
3.1. Результати консервативного лікування закритої травми нирки

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 у гемодинамічно стабільних пацієнтів. 

Абсолютними показаннями до проведення консервативної терапії ми вважали: а) стабільні гемодинамічні показники, задовільний загальний стан хворого; б) незначна сила отриманого удару та легкий характер травми; в) відсутність ознак порушення цілісності нирок та сечовивідних шляхів за даними екскреторної урографії та ультразвукового обстеження; г) наявність незначних посттравматичних змін у паренхімі нирок без ознак порушення уродинаміки та суттєвої активної екстравазації сечі; д) позитивна клінічна динаміка під впливом медикаментозної терапії; е) за наявності субкапсулярних чи навколониркових гематом – їх невеликі розміри (діаметр до 3 см субкапсулярних та до 5–7 см навколониркових) і відсутність збільшення розмірів гематоми при динамічному спостереженні.

При травмах зазвичай розрізняють три періоди травматичної хвороби: 1) гострий період травматичної хвороби: з моменту отримання травми до виконаного лікування; 2) ранній період травматичної хвороби: перші 3-4 тижні після проведеного лікування; 3) пізній період травматичної хвороби: через 3 - 4 тижні і більше після виконаного лікування.
 Однак при оцінці результатів лікування постраждалих із закритою травмою нирки виділяють ранні результати  до 1 місяця і віддалені результати після 1 місяця після отримання травми.
Пацієнти, яким проводилося консервативне лікування поступали із скаргами на болі в поперековій ділянці або болі в ділянці живота (n = 237), наявність крові в сечі (n = 154), порушення сечопуску було у 12 (5,1 %) пацієнтів, яке проявлялося у вигляді гострої затримки сечовипускання внаслідок гемотампонади сечового міхура. Найчастіше гемотампонада наступала у пацієнтів із розривом паренхіми нирки ІІ (4 /12; 33,3%), ІІІ (6/12;  50,0 %)  та ІV (2/12; 16,7%) ступеню. Цей симптом у хворих з закритою травмою нирки потребує негайної диференціальної діагностики  з пухлинами нирки та сечового міхура, яка супроводжується вираженою гематурією, гіперплазією передміхурової залози, яка супроводжується гострою затримкою сечовипускання та іншими захворюваннями. Гемотампонада  консервативно пролікованих пацієнтів в обидвох групах представлена на рис. 3.1.

Інтенсивність гематурії не завжди залежить від тяжкості ушкодження нирки. Тривалість гематурії і її інтенсивність можуть бути різними. Зазвичай вона триває 3-4 доби, але в окремих випадках – до   7 днів.


Звертали  на себе увагу зміни зі сторони живота. Болючість при пальпації живота відчували 97 (37,8%) потерпілих, живіт був роздутий у 33 (13,9%) пацієнтів, напружений у 23 (9,7%), симптоми подразнення очеревини були позитивними у 18 (7,6%) хворих при їх госпіталізації і первинному огляді. Слід зазначити, що при повторному огляді постраждалих через 3 - 6 годин симптоми подразнення очеревини були позитивними вже у 9 (3,8%/237) пацієнтів, котрі проходили через добу. Симптом постукування по поперековії області був позитивним у 196 (82,7%/237) травмованих.


[image: image8.emf]0

1

2

3

4

5

6

Гемотампонада

сечового

міхура

ІІ ст. травми

ІІІ ст. травми

IV ст. травми

Рис. 3.1. Гемотампонада  консервативно пролікованих пацієнтів.

Припухлість в поперековій ділянці або в області підребер'я при первинному обстеженні була виявлена ​​тільки у 31 (13,1%) спостережуваних нами хворого з закритими ушкодженнями нирок. Частота цього симптому статистично достовірно залежала від виду пошкодження нирки. Не було жодного хворого з забоєм нирки і виявленої припухлістю в ділянці нирок. Цей симптом був виявлений  у 7 (12,9%) з 54 хворих, у яких був розрив паренхіми нирки ІІ та ІІІ ступеню і у 6 (35,3%) з 17 хворих, у яких був розрив паренхіми нирки з проникненням в чашечко-мискову систему нирки, IV ступінь (р < 0,001). Припухлість в поперековій ділянці при травмі нирки зумовлена ​​або скупченням крові (гематомою) або скупченням крові разом з сечею (урогематомою) в підшкірній жировій клітковині, м'язах і паранефрії.

Однак, ми переконалися в тому, що паранефральна  гематома або урогематома виявляються після повного обстеження пацієнта за допомогою сучасних методів діагностики (УЗД, внутрішньовенної урографії, комп'ютерної томографії та ін.) практично у всіх випадках, ніж її вдається побачити в вигляді припухлості або при пальпації. За отриманими нами даними, гематома або урогематома в паранефрії і в підшкірній жировій клітковині були виявлені після повного обстеження у 71  (100%) пролікованих консервативно хворих ІІ,ІІІ,IV ступеню травми, що в 5,2 рази більше, ніж вдалося виявити припухлість в поперековій області в момент фізикального обстеження при госпіталізації пацієнта (р < 0,01). Цей факт ми вважаємо принципово важливим, оскільки з самого початку до хворого можуть застосовуватися вірні методи лікування, що дозволяє зменшити кількість пацієнтів. 

 Консервативна терапія, що проводилася пацієнтам із ЗТН, полягала у призначенні: суворого ліжкового режиму до припинення гематурії; холод на травмовану ділянку всім пацієнтам; знеболювальних засобів (n = 97); гемостатиків до зупинки гематурії (n = 179); уроантисептиків і антибактеріальних препаратів протягом 7–10 днів усім травмованим для профілактики нагноєння гематом і запобігання розвитку пієлонефриту. 
З 301 хворого у 237 (78,7%) було успішно проведено консервативне лікування. Згідно з класифікацією закритих травм нирок ААХТ, було 143 (83,6%) консервативно пролікованих пацієнти у основній групі: з Ι ступенем ушкодження 85 (49,7%) хворих, з ΙΙ ступенем 21 (12,4%) хворих, з ІІІ ступенем 20 (12,4%)  хворих, з IV ступенем – 17 (10,5%) хворих, з V ступенем – 0 хворих. 

В  контрольній групі було  94 (72,3%)  консервативно проліковані пацієнти: з Ι ступенем ушкодження було 81 (47,4%) хворих, з ΙΙ ступенем – 9 (6,9 %) хворих, з ІІІ ступенем – 4 (3,1%) хворих, з IV та V  ступенем травми консервативно пролікованих хворих не було. Розподіл консервативно пролікованих пацієнтів в обидвох групах представлено в табл. 3.1.

Усі пацієнти з І ступенем травми в обидвох групах були проліковані консервативно: в контрольній групі 85 (60,7%) пацієнтів, в основній 80 (49,7%) пацієнтів (60,7% vs 49,7%, p > 0,05). Чоловіків з І ст. травми серед пролікованих було 115,  жінок 51.

Таблиця 3.1

Розподіл консервативно пролікованих пацієнтів 
згідно ступеню травми
	Ступінь важкості травми
	Кількість консервативно пролікованих пацієнтів в основній групі (n=171)
	Кількість консервативно пролікованих пацієнтів в контрольній групі(n=130)

	
	n
	%
	n
	%

	І
	85
	49,7
	81
	47,4

	ІІ
	21
	12,4
	9
	6,9

	ІІІ
	20
	12,4
	4
	3,1

	ІV
	17
	10,5
	-
	-

	V
	0
	-
	-
	-

	Загалом
	143
	83,6
	94
	72,3


З першим ступенем травми пацієнти отримували антибактеріальні препарати per os (офлоксацин 200 мг 2 р/добу), при необхідності переводилися на цефалоспорини 3 покоління (цефтріаксон 1.0 - 2 рази на добу внутрішньом’язево).

Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в основній групі були: САТ 135±5,3 мм.рт.ст., ЧСС 76.2, Hb 129±4,6 г/л, Ht 44,3±7,3. В контрольній групі – САТ 131±13,2 мм.рт.ст., ЧСС 80±5,4, Hb 121±7,9 г/л, Ht 44,1±6,4. Дані клініко – лабораторних показників пацієнтів з І ст. в обидвох групах на 10 добу лікування наведено в табл. 3.2. 
Таблиця 3.2

Клініко –лабораторні показники пацієнтів з І ст. травми на 10 добу 
після отримання травми

	Показники
	Основна група
	Контрольна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	135± 15,3
	131± 13,2

	ЧСС (уд/хв.)
	76 ± 9.2
	80 ± 5.4

	Hb (Г/л)
	129 ± 4,6
	121± 7,9

	Ht (%)
	44,3 ± 7,3
	44,1 ± 6,4


Макрогематурія у пацієнтів з І ст. травми основної групи при поступленні була у 33 (38,8%) пацієнтів,  та у 27 (33,3%) пацієнтів контрольної групи, мікрогематурія була у 40 (47,1%) пацієнтів основної групи, та  34 (41,9%) пацієнтів контрольної групи, та у 12 (14,1%) пацієнтів основної групи та 20 (24,7%) пацієнтів контрольної групи  гематурії не було. На 10 день лікування макрогематурії не було у жодного пацієнта обидвох груп, мікрогематурія була у 13 (15,3%) пацієнтів основної групи та 5 (9,3%) з 54 пацієнтів контрольної групи, у яких ці показники були наявні в первинній документації. Показники гематурії у пацієнтів обох груп з І ст. травми при поступленні та 10 день після травми наведено в табл. 3.3.
Таблиця 3.3

Показники гематурії у пацієнтів обох груп з І ст. травми при поступленні та 10 день після травми
	Показники
	Основна група
	Контрольнна група

	
	При поступленні
	10 – й день лікування
	При поступленні
	10 – й день лікування

	Макрогематурія
	33 (38,8 %)
	-
	27 (33,3 %)
	-

	Мікрогематурія
	40 (47,1 %)
	13 (15,3 %)
	34 (41,9%)
	5 (9,3 %)

	Без гематурії
	12 (14,1%)
	72 (84,7 %)
	20 (24,7 %)
	49 (90,7 %)


Як показано в табл. 3.3 ліквідувати макрогематурію вдалося у всіх пацієнтів з І ст. травми.

Згідно шкали TRISS сума балів усіх пацієнтів при поступленні склала 16, та прогноз життєдіяльності був 99%.
По шкалі Ком Глазго  сума балів у всіх пацієнтів при поступленні склала 15.

З першим ступенем травми 100% пацієнтів проліковано консервативно.
Гемотрансфузій у пацієнтів цієї групи не було. Середній ліжко - день в контрольній групі склав 22, 4±1,2 дні, в основній 12,3±1,6 дні. 
З травмою ІІ ступеня консервативно проліковано 11 (7,9%)  пацієнтів в контрольній групі та 16 (9,9%) пацієнтів в основній групі. Жінок серед травмованих було 10 (37,0%), чоловіків 17 (62,9%).
Згідно шкали TRISS сума балів у 11 пацієнтів основної групи при поступленні склала 16, (прогноз життєдіяльності  99%), у 7 пацієнтів 15 – прогноз  98%, у 3 пацієнтів 14 (прогноз життєдіяльності – 97%), в контрольній групі з 14 пацієнтів усі дані вдалося отримати у 8 пацієнтів, серед яких у 5 пацієнтів сума балів була 15, прогноз 98%, у 3 пацієнтів було 14 балів, прогноз  97%.  

По шкалі Ком Глазго  сума балів у 4 пацієнтів склала 14, та у ще 4 пацієнтів 13 балів. 

Пацієнти з ІІ – ІV ступенем травми при поступленні одразу отримували цефалоспорини 3 покоління внутрішньом’язево, при необхідності переходили на фторхінолони 2 покоління (офлоксацин 200 мг 2 р/добу внутрішньовенно) або 3 покоління (левофлоксацин 500 мг. в/в один (ІІ- ІІІ ступінь травми) або 2 рази на добу (ІV ступінь травми), з метою попередження нагноєння периренальної гематоми або урогематоми.

Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в основній групі були: САТ 124± 13,3 мм.рт.ст., ЧСС 86 ± 5,2, Hb 102 ± 5,4 г/л, Ht 38,3 ± 6,3. В контрольній групі – САТ 126± 17,2 мм.рт.ст., ЧСС 87 ± 8,6, Hb 107± 5,7г/л, Ht 35,7 ± 8,4. Дані клініко – лабораторних показників в обидвох групах на 10 добу лікування наведено в таб. 3.4. 

Таблиця 3.4

Клініко –лабораторні показники пацієнтів з ІІ ст. травми на 10 добу 
після отримання травми
	Показники
	Основна група
	Контрольна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	124± 13,3
	126± 17,2

	ЧСС (уд/хв.)
	86 ± 5.2
	87 ± 8.6

	Hb (Г/л)
	102 ± 5,4
	107± 5,7г

	Ht (%)
	38,3 ± 6,3
	35,7 ± 8,4


Макрогематурія у пацієнтів з ІІ ст. травми основної групи при поступленні була у 18 (85,7%) пацієнтів,  та у 12 (85,7%) пацієнтів контрольної групи, мікрогематурія була у 2 (9,5%) пацієнтів основної групи, та  2 (14,3%) пацієнтів контрольної групи, та у 1 (4,8 %) пацієнтів основної групи та у жодного пацієнта контрольної групи  гематурії не було. На 10 день лікування макрогематурії не було у жодного пацієнта обидвох груп, мікрогематурія була у 3 (14,3%) пацієнтів основної групи та 2 (14,3%) пацієнтів контрольної. Показники гематурії у пацієнтів обох груп з ІІ ст. травми при поступленні та 10 день після травми наведено в табл. 3.5.
Таблиця 3.5
Показники гематурії у пацієнтів обох груп з ІІ ст. травми при поступленні та 10 день після травми
	Показники
	Основна група
	Контрольнна група

	
	При поступленні
	10 – й день лікування
	При поступленні
	10 – й день лікування

	Макрогематурія
	8 (85,7%)
	-
	12 (85,7%)
	-

	Мікрогематурія
	2 (9,5%)
	3 (14,3%)
	2 (14,3%)
	2 (14,3%)

	Без гематурії
	1 (4,8%)
	18 (85,7%)
	-
	12 (85,7%)


Дренування порожнистої системи травмованої нирки сечовідним стентом 26 - 28 см. 8 Fr. типу «Pig Tail», з відкритим кінцем фірми Rusch проводили 5 пацієнтам основної групи з приводу гемотампонади ниркової миски. Гемотампонада в основному наступала в пацієнтів з профузною  макрогематурією, які отримували транексамову кислоту 5 – 10 мл, внутрішньовенно. Стенти забирали через 1 місяць після ліквідації гемотампонади, нормалізації температури тіла та припинення гематурії.
Гемотрансфузії проведено 3 пацієнтам основної групи – середній об’єм гемотрансфузій склав 650±45,7 мл. У контрольній групі гемотрансфузії проведено 4 пацієнтам – середній об’єм 820±54,3 мл.
Середній ліжко/день в контрольній групі склав 24,3±1,3 дні, в основній 16,2±1,4 дні.
З третім ступенем травми консервативно пролікованих в контрольній групі було 8 (5,7%) пацієнтів в основній групі 20  (12,4 %) пацієнтів (5,7% vs 12,4%, p < 0,05). 
Стенти було поставлено у 8 (40,0 %) пацієнтів основної групи.
Середній об’єм гемотрансфузій у контрольній групі склав 920±123 мл., в основній групі групі 740±146 мл. Середній ліжко/день в контрольній групі склав 25,5±2,1 днів, в основній 17,7±1,6 дні.
Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в основній групі були: САТ 101,3±15,6 мм.рт.ст., ЧСС 95,4±6,6, Hb 94,3±12,5 г/л, Ht 32,5±4,6. В контрольній групі – САТ 103,4±15,6 мм.рт.ст., ЧСС 95,7±6,6, Hb 90,2±6,3 г/л, Ht 30,2±6,8. Дані клініко – лабораторних показників в обидвох групах на 10 добу лікування наведено в табл.  3.6. 
Таблиця 3.6
Клініко –лабораторні показники пацієнтів з ІІІ ст. травми на 10 добу 
після отримання травми
	Показники
	Основна група
	Контрольна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	101,3± 15,6
	103,4 ± 15,6

	ЧСС (уд/хв.)
	95,4 ± 6.6
	95,7 ± 6.6

	Hb (Г/л)
	94,3 ± 12,5
	90,2 ± 6,3

	Ht (%)
	32,5 ± 4,6
	30,2 ± 6,8


Макрогематурія у пацієнтів з ІІІ ст. травми основної групи при поступленні була у 18 (85,7%) пацієнтів,  та у 12 (85,7%) пацієнтів контрольної групи, мікрогематурія була у 2 (9,5%) пацієнтів основної групи, та  2 (14,3%) пацієнтів контрольної групи, та у 1 (4,8%) пацієнтів основної групи та у жодного пацієнта контрольної групи  гематурії не було. На 10 день лікування макрогематурії не було у жодного пацієнта обидвох груп, мікрогематурія була у 3 (14,3%) пацієнтів основної групи та 2 (14,3%) пацієнтів контрольної. Показники гематурії у пацієнтів обох груп з ІІ ст. травми при поступленні та 10 день після травми наведено в табл. 3.7.
Таблиця 3.7
Показники гематурії у пацієнтів обох груп з ІІІ ст. травми 
при поступленні та 10 день після травми
	Показники
	Основна група
	Контрольнна група

	
	При поступленні
	10 – й день лікування
	При поступленні
	10 – й день лікування

	Макрогематурія
	8 (85,7%)
	-
	12 (85,7%)
	-

	Мікрогематурія
	2 (9,5%)
	3 (14,3%)
	2 (14,3%)
	2 (14,3%)

	Без гематурії
	1 (4,8%)
	18 (85,7%)
	-
	12 (85,7%)


Згідно шкали TRISS сума балів у 11 пацієнтів основної групи склала 16, прогноз життєдіяльності  99%, у 7 пацієнтів 15 – прогноз  98%, у 3 пацієнтів 14 прогноз – 97%, в контрольній групі з 14 пацієнтів усі дані вдалося отримати у 8 пацієнтів, серед яких у 5 пацієнтів сума балів була 15, прогноз 98%, у 3 пацієнтів було 14 балів, прогноз  97%.  

По шкалі Ком Глазго  сума балів у 4 пацієнтів склала 14, та у ще 4 пацієнтів 13 балів. 

З ІV ступенем травми нирки пацієнтів в контрольній групі з консервативною тактикою лікування не було, в основній  17  пацієнтів, що складає 77,27% від усіх пацієнтів з ІV ст. основної групи. 
Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в основній групі були: САТ 96,4±14,7 мм.рт.ст., ЧСС 115,7±15,6, Hb 87,3±17,6 г/л, Ht 29,3±6,4. Дані клініко – лабораторних показників в основній групі пацієнтів з ІV ст. травми після консервативного лікування на 10 добу лікування наведено в табл. 3.6. 

Таблиця 3.8
Клініко –лабораторні показники пацієнтів з ІV ст. травми після консервативного лікування на 10 добу після отримання травми
	Показники
	Основна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	96,4 ± 14,7

	ЧСС (уд/хв.)
	115,7 ± 15.6

	Hb (Г/л)
	87,3 ± 17,6

	Ht (%)
	29,3 ± 6,4


Макрогематурія у пацієнтів з ІV ст. травми основної групи при поступленні була у 18 (85,7%) пацієнтів,  мікрогематурія була у 3 (14,3%) пацієнтів. На 10 день лікування макрогематурія  була у 2 (9,5%) пацієнтів, мікрогематурія була у 3 (14,3%) пацієнтів основної групи. Показники гематурії у пацієнтів після консервативного лікування основної групи з ІV ст. травми при поступленні та 10 день після травми наведено в табл. 3.9.
Таблиця 3.9
Показники гематурії у пацієнтів після консервативного лікування з ІV ст. травми при поступленні та 10 день після травми
	Показники
	Основна група

	
	При поступленні
	10 – й день лікування

	Макрогематурія
	18 (85,7%)
	2 (9,5%)

	Мікрогематурія
	2 (9,52%)
	3 (14,3%)


 Згідно шкали TRISS сума балів у 9 пацієнтів основної групи склала 14, прогноз життєдіяльності  96%, у 4 пацієнтів 13 – прогноз  93%, у 4 пацієнтів 12 прогноз – 87%, у 2-х пацієнтів 11 балів, прогноз  76% та у 2-ох пацієнтів 10 балів, прогноз життєдіяльності склав 60%.
По шкалі Ком Глазго  сума балів у 3 пацієнтів склала 14, у ще 7 пацієнтів 13 балів, у 8 пацієнтів 12 балів та у 3-ох пацієнтів 11 балів.
У 15 пацієнтів з IV ступенем травми нирки з метою припинення екстравазації сечі було поставлено стенти, «Pig Tail» цій групі пацієнтів забирали через 1 місяць після виписки зі стаціонару.
Гемотрансфузі проведено у 8 пацієнтів. Середній об’єм гемотрансфузій склав 1050±190 мл.
Середній ліжко/день склав 15,2±1,6 дні. 
З метою вивчення відновлення функції нирки у пацієнтів основної групи, після консервативного лікування в 37 (21,6%) пацієнтів з ІІ,ІІІ, та ІV ст. травми нами було проведено радіоізотопну ренографію. В табл. 3.10. представлено порівняння даних радіоізотопної ренографії травмованих нирок через 3 міс., 6міс. та 12 міс. після консервативного лікування.

Таблиця 3.10
Дані радіоізотопної ренографії травмованих нирок через 3, 6 та 12 міс після консервативного лікування у пацієнтів з ІІ,ІІІ, та ІV ст. травми
	Показник
	М±m
	р

	
	3 міс
	6 міс
	12 міс
	

	W
	62,42±0,42
	57,09±0,34
	56,02±0,36
	<0,05

	Тмакс
	13,76±0,82
	6,12±0,54
	4,21±0,21
	<0,05

	Т 1/2
	28,22±4,25
	20,45±3,12
	17,32±0,78
	<0,05


Як показано в табл. 3.10 функція травмованих нирок відновлюється до нормальних показників через 12 місяців після консервативного лікування, що демонструє та підтверджує можливість консервативного лікування гемодинамічно стабільних пацієнтів із закритою травмою нирки.

Наводимо клінічний приклад пацієнтки з І ступенем травми нирки,  яка була пролікована консервативно:

Пацієнтка Є. 61 р. поступила в урологічне відділення КМК ЛШМД м. Львова 08.03.2011 із скаргами на болі в поперековій ділянці справа, макрогематурію, загальну слабкість, які з`явилися внаслідок удару в крісло правою поперековою ділянкою, після різкого гальмування маршрутного таксі. Хвора нормостенічної тілобудови. Шкіра та видимі слизові блідо-рожевого кольору. При огляді живіт м`який помірно болючий в правій підреберній ділянці, симптом постукування (+) справа, зліва (-), сечопуск не порушений, діурез достатній. Ps - 78/хв., AT = 140/95 мм рт. ст. Перистальтика задовільна. Печінка та селезінка не пальпуються. 

По даних загально-клінічного аналізу та біохімічного аналізу крові відхилень не виявлено. У загальному аналізі сечі виявлено еритроцити на все поле зору. По даних ультразвукового обстеження виявлено субкапсулярне гіперехогенне утворення правої нирки розмірами до 8 см.

09.03.2011 р. виконано комп’ютерну томографію, де виявлено субкапсульну гематому правої нирки розмірами до 8 см, без видимих розривів паренхіми (рис. 3.2).
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Рис. 3.2. Компютерна томографія пацієнтки Є. 61 р. з травмою правої нирки І ст. (субкапсульна гематома).

Встановлено діагноз: Закрита травма нирки І ступеня важкості (субкапсульна гематома).

Призначено лікування: строгий ліжковий режим до припинення гематурії, яка припинилася на 2-й день після травми; дицинон 2.0 в/м 3 рази добу до припинення гематурії, але не більше 5-ти днів; офлоксацин 200 мг per os 2 р/добу протягом 7-ми днів. 

По даних УЗО яке проводилося на 3-й та 7-й день після госпіталізації, гематома не збільшувалася, та перебувала в стадії організації. Пацієнтка на 8-й день в задовільному стані виписана на амбулаторне лікування.

На момент анкетування (березень 2012 р.) загальний стан хворої задовільний, скарги відсутні, AT = 140/90 мм рт. ст., змін по даних УЗО в правій нирці не виявлено, гематома розсмокталася.

Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом з закритою травмою нирки ІІ ступнем тяжкості (периренальна гематома), який був пролікований консервативно:

Пацієнт М., 18 р. 03.02.2012 р. доставлений каретою швидкої медичної допомоги в приймальне відділення КМК ЛШМД м. Львова із скаргами на болі в правій поперековій ділянці, пітливість, запаморочення, загальну слабість, які з’явилися при падінні правою поперековою ділянкою на корінь дерева.


Загальний стан при поступленні середньої важкості, шкірні покриви бліді, вологі. При пальпації живіт мякий, болючий в правому підребер’ї. Ps - 82/хв, AT = 95/65 мм рт. ст. Дихання не порушене.
Вміст Hb110 г/л. Помочитися самостійно не вдалося, при постановці катетера Фолі - тотальна макрогематурія.  Виконано комп’ютерну томографію, де виявлено розрив паренхіми правої нирки до 1 см, і заочеревинну гематому об’ємом 800 мл. (рис. 3.3).
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Рис. 3.3. Комп’ютерна томографія пацієнта М., 18 р. з закритою травмою нирки ІІ ступеня важкості (периренальна гематома).
Виконано екскреторну урографію при якій екстравазації контрастної речовини не виявлено. З метою зупинки кровотечі в/в введено 5,0 мл транексамової кислоти. Гематурія зупинилася. Гемодинамічні показники вдалося стабілізувати. 06.02.2012  пацієнта переведено в урологічне відділення. 07.02.2012 піднялася температура тіла до 38,7 С, при УЗО виявлено гемотампонаду ниркової миски. Поставлено уретеральний стент 28 см 8 Fr.  типу  «Pig Tail», з відкритим кінцем фірми Rusch  в порожнисту систему правої нирки, антибактеріальний препарат  цефтріаксон, замінено на левофлоксацин 500 мг 2 р/д. протягом 7-ми днів. 17.02.2012 пацієнт в задовільному стані виписаний на амбулаторне лікування. На момент анкетування 08.2012 гематома розсмокталася, контури нирок чіткі, порожниста система не розширена, АТ 120-80 мм. рт. ст.

Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом з закритою травмою нирки ІІІ ступеня тяжкості (розрив паренхіми нирки та периренальна гематома), який був пролікований консервативно:
Пацієнт Б.,  65 р. 21.08.2011 доставлений бригадою швидкої допомоги в приймальне відділення КМК ЛШМД м. Львова, із скаргами на болі в животі більше зліва, наявність крові в сечі, які появилися після падіння животом на бетонний блок. Загальний стан середньої важкості, свідомість затьмарена, шкірні покриви бліді, вологі. АТ 85-55 мм. рт. ст.  Ps - 95/хв., Живіт болючий в лівій половині. Симптоми подразнення очеревини (-). В загальному аналізі крові Hb 88 г/л,  в загальному аналізі сечі еритроцити на все поле зору, Ht 22%.

По даним ультразвукового обстеження виявлено розрив нижньої половини L - подібної нирки, та гематому лівого заочеревинного простору.

Пацієнту виконано комп’ютерну томографію з контрастуванням, де виявлено розрив нижньої половини  L - подібної нирки, та гематому заочеревинного простору зліва (об’єм 800 мл). Екстравазації контрасту не виявлено (рис. 3.4).
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Рис. 3.4. Компютерна томографія пацієнта Б., 65 р. з закритою травмою нижньої половини  L - подібної нирки ІІІ ступеня важкості (периренальна гематома).
Пацієнта госпіталізовано в реанімаційне відділення, де вдалося стабілізувати гемодинамічні показники та зупинити кровотечу. На 4-й день пацієнта переведено в урологічне відділення, де він продовжував до 7-ми днів приймати цефтріаксон 1.0 в/м 2 рази/добу, з переходом на офлоксацин  per os 200 мг 2 /добу – протягом 10 днів. Кожних три дні пацієнту проводилося ультразвукове обстеження черевної порожнини та заочеревинного простору.  На 14-й день після травми пацієнт в задовільному стані виписаний на амбулаторне лікування. На момент анкетування 02.2012 по даних УЗД гематома розсмокталася.  АТ 130-90 мм.рт.ст.
Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом зі закритою травмою нирки IV ступнем тяжкості (урогематома), який був пролікований консервативно:
Пацієнт Ю., 49 р. доставлений каретою швидкої медичної допомоги в приймальне відділення КМК ЛШМД м. Львова із скаргами на болі в лівій поперековій ділянці, лівій підреберній ділянці, виділення сечі з домішком крові, загальну слабість, які з’явилися після падіння на ліву поперекову ділянку.

Обєктивно: загальний стан хворого важкий, свідомість затьмарена, контакту не доступний. Дихання ослаблене. АТ 85-50 мм.рт.ст. Ps - 108/хв.,  Живіт мякий в лівій підреберній ділянці пальпується обємний утвір, який спускається по лівому фланку живота. 

Лабораторно: загальний аналіз крові Hb 75 г/л, еритр. 3,2(1012/л,  загальний аналіз сечі-еритроцити на все поле зору.  Ht – 19%. В біохімічному аналізі крові змін не виявлено.

Виконано комп’ютерну томографію, де виявлено травму лівої нирки IV ступеня, та заочеревинну урогематому зліва (рис.3.5).
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Рис. 3.5. Компютерна томографія пацієнта Ю., 49 р. закритою травмою нирки IV ступеня тяжкості (урогематома).
Пацієнта госпіталізовано в реанімаційне відділення, де проведено протишокові заходи. Перелито 2 дози відмитих еритроцитів та дві дози плазми крові.

Гемодинаміку вдалося стабілізувати. Кровотечу зупинено. Пацієнт отримував левофлоксацин 500 мг в/в 2 р/добу – протягом п’яти діб, з подальшим переведенням на цефтріаксон 1,0 в/м 2/добу 5 днів. 

Нирковий стент пацієнту не ставили оскільки урогематома не наростала.

На 17-й день пацієнта виписано на амбулаторне лікування в задовільному стані.  При контрольному обстеженні через 3 місяці урогематома розсмокталася.

3.2. Результати лікування пацієнтів із закритою травмою нирки методом суперселективної емболізації (СЕ)
Нами проаналізовано власний досвід застосування СЕ у 21 хворого основної групи  із закритою травмою нирки, що знаходились на лікуванні з 2004 по 2013 рр. З-поміж травмованих було 13 (61,9%) чоловіків та 8  (38,1%) жінок віком 34,2±5,3 року. Під час встановлення важкості травматичного ураження нами використовувалась загальновизнана класифікація ААХТ. Ступінь пошкодження паренхіми і порожнинної системи нирок встановлювався за допомогою ультразвукового дослідження, екскреторної урографії та комп’ютерної томографії із контрастуванням. 
Показами до СЕ була травма нирки у гемодинамічно стабільних пацієнтів, яка супроводжувалася інтенсивною кровотечею та не припинялася консервативними методами лікування. 

Після встановлення діагнозу та джерела кровотечі усім хворим здійснювалась селективна емболізація ниркових судин, що кровопостачали ушкоджену ділянку ниркової паренхіми. 
         В основній групі ми виділили окремо пацієнтів, яким проводилася емболізація ниркових артерій, загальна кількість хворих склала  21: 2 пацієнтам із 2 ступенем травми нирки, 11 пацієнтам із 3 ступенем важкості,  та 8  пацієнтам із 4 ступенем  важкості травми. Дані пацієнтів, яким проводилася емболізація ниркових артерій наведено в табл. 3.11.
Таблиця 3.11
Ступінь важкості пацієнтів яким виконано суперселективну емболізацію
	Ступінь важкості травми
	Кількість пацієнтів

	
	n
	%

	II
	2
	9,5

	III
	11
	52,4

	IV
	8
	38,1

	Загалом
	21
	100


Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в основній групі були: САТ 115,5±16,4 мм.рт.ст., ЧСС 99,6±12,6 уд/хв, Hb 105,4±12,4 г/л, Ht 32,4±12,5. Дані клініко – лабораторних показників в основній групі на 10 добу лікування наведено в табл. 3.12
Таблиця 3.12
Клініко –лабораторні показники пацієнтів основної групи на 10 добу
 після емболізації ниркових артерій
	Показники
	Основна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	115,5±16,4

	ЧСС (уд/хв)
	99,6±12,6

	Hb (г/л)
	105,4±12,4

	Ht (%)
	32,4±12,5


Згідно шкали TRISS сума балів у 4 пацієнтів основної групи склала 16, прогноз життєдіяльності  99%, у 5 пацієнтів 15 – прогноз  98%, у 6 пацієнтів 14 прогноз –  97%, у 3 пацієнтів 13 балів, прогноз – 93%, у 3 пацієнтів 12 балів, прогноз –  87%.
По шкалі Ком Глазго  сума балів у 11 пацієнтів склала 14, та у 10 пацієнтів 13 балів. 

Дренування порожнистої системи травмованої нирки сечовідним стентом 26 – 28 см 8 Fr. типу «Pig Tail», з відкритим кінцем фірми Rusch проводили 5 (23,8 %) пацієнтам основної групи з приводу гемотампонади ниркової миски. Гемотампонада в основному наступала в пацієнтів з профузною  макрогематурією, які отримували транексамову кислоту 5 – 10 мл, внутрішньовенно. Стенти забирали через 1 місяць після ліквідації гемотампонади, нормалізації температури тіла та припинення гематурії.

Гемотрансфузії проведено 3 пацієнтам основної групи – середній об’єм гемотрансфузій склав 650±134 мл. У контрольній групі гемотрансфузії проведено 4 пацієнтам – середній об’єм 820±187 мл.

Середній ліжко/день в контрольній групі склав 24,3±1,1 дні, в основній 16,2±1,5 дні.     
До технічних ускладнень СЕ належать небажана випадкова емболізація судин, які не були ушкоджені внаслідок травми, ятрогенне ушкодження судин та кровотечі з місця пункції.
Медичні ускладнення були класифіковані як ранні (тобто, ті, що відбулись протягом 30 днів після втручання) або віддалені (тобто ті, що відбулись через 30 або більше днів після втручання). Ранні ускладнення включали: постемболізаційний синдром (болі в спині та лихоманка); зниження ниркової функції та артеріальну гіпертензію. Лихоманка визначалась як підвищення температури тіла понад 37,5° С. Відтерміновані ускладнення включали: зниження або втрату ниркової функції, паранефральні або ниркові абсцеси та розвиток артеріальної гіпертензії.

За результатами комп’ютерної томографії внаслідок травми та проведення СЕ у 18 (85,7 %) хворих не відбулось втрати ниркової паренхіми. Часткову втрату функціонуючої ниркової паренхіми було встановлено у 1 хворого із закритою травмою нирки ІІІ ступеня та у 2 хворих із закритими травмами нирок ІV ступеня. У двох випадках втрата функціонуючої паренхіми була обумовлена безпосередньо її ушкодженням та не була наслідком проведення емболізації. 

У всіх хворих (n=21) було проведено встановлення ендоваскулярних катетерів з наступною ангіографією. Під час проведення пункції a. femoralis у одного хворого було відзначено кровотечу з ділянки пункції, що припинилась самостійно.

Припинення інтенсивної ниркової кровотечі протягом першого сеансу СЕ було досягнуто в 19 випадках селективної емболізації ниркових артерій, що свідчить про високу ефективність вказаної малоінвазивної методики у лікуванні закритих травм нирок, ускладнених ушкодженням ниркових судин. У вказаних 21 хворого загалом було проведено 23 сеанси емболізації. У 19 (90,5%) хворих зупинити кровотечу вдалось протягом однієї маніпуляції, та не виникло необхідності у реінтервенції. Рівні гемоглобіну у крові хворих після проведення СЕ не знижувались у жодному випадку, тому, відповідно, необхідності у проведенні гемотрансфузій та повторної реемболізації або ж відкритого хірургічного втручання у вказаних 19 випадках не було.

Натомість, у двох хворих (9,5%) виникла необхідність у проведенні повторної СЕ. У одного хворого через 2 доби після першого сеансу емболізації макрогематурія поновилась та не припинялася, незважаючи на гемостатичну терапію, тож йому було проведено повторну емболізацію із досягненням позитивного результату. У іншого хворого макрогематурія та наростання заочеревинної гематоми з’явилися через 3 дні після першого сеансу емболізації, що також змусило провести йому повторне малоінвазивне лікування. 

З метою вивчення впливу селективної емболізації ниркових артерій на функцію нирок в 21 хворого нами було проведено радіоізотопну ренографію. В табл. 3.13 представлено порівняння даних радіоізотопної ренографії травмованих нирок через 3 міс., 6 міс. та 12 міс. після емболізації ниркових артерій.

Таблиця 3.13
Дані радіоізотопної ренографії травмованих нирок через 3, 6 та 12 міс 
після емболізації ниркових артерій
	Показник
	М±m
	р

	
	3 міс
	6 міс
	12 міс
	

	W
	68,31±0,76
	59,08±0,21
	57,08±0,91
	<0,05

	Тмакс
	12,42±0,87
	7,46±0,42
	6,28±0,18
	<0,05

	Т 1/2
	29,14±5,02
	21,34±2,09
	19,21±1,34
	<0,05


Як видно із наведеної табл. 3.13, через 3 місяці після отримання травми та проведення СЕ основні показники ренограми травмованих нирок коливаються у межах, що суттєво відрізняються від нормальних значень. Водночас, протягом періоду спостереження, що тривав 12 місяців відзначалось поступове покращення досліджуваних параметрів із тенденцією до наближення з нормою.

В табл. 3.14 представлено порівняння даних радіоізотопної ренографії контралатеральних нирок через 3, 6 та 12 міс після емболізації ниркових артерій.

Таблиця 3.14
Дані радіоізотопної ренографії контралатеральних нирок через 3, 6 та 12 місяців після емболізації ниркових артерій
	показник
	М±m
	р

	
	3 міс
	6міс
	12 міс
	

	W
	48,31±0,69
	47,09±0,85
	49,08±0,91
	>0,05

	Тмакс
	4,72±0,57
	4,15±0,34
	4,07±0,25
	>0,05

	Т 1/2
	8,03±1,01
	7,63±0,53
	8,11±1,52
	>0,05


Як видно із наведеної табл. 3.14, через 3 місяці після отримання травми та проведення СЕ основні показники ренограми травмованих нирок коливаються у межах норми, та знаходяться в цьому діапазоні протягом усього періоду спостереження, що тривав 12 місяців.

Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом зі закритою травмою нирки ІІІ  ступеня тяжкості (паранефральна гематома), якому виконували сеанс СЕ.
Пацієнт А., 25 р., поступив в приймальне відділення КМК ЛШМД м. Львова, із скаргами на болі в попереку зліва, які з’явилися внаслідок побиття невідомими.  При пальпації  живіт помірно болючий в лівому підребер’ї, та лівому фланку живота. Симптом постукування позитивний зліва, справа відємний. АТ 100 – 60 мм.рт. ст. Ps 97 уд/ хв. ЧД 20 хв. При постановці катетера Фолі сеча з домішками крові. Hb – 95 г/л. Ht 30 %. В сечі еритроцити покривають все поле зору. По даних УЗО – виявлено розрив нижнього полюсу лівої нирки. Периренальну гематому розмірами 6 х 7 см.
Пацієнту виконано МСКТ з контрастуванням, на якому вивлено розрив нижнього полюсу лівої нирки більше 1 см, з периренальною гематомою розмірами 7 х 8 см. У зв’язку із зниженням гемоглобіну до 80 г/л та наростанням периренальної гематоми хворому виконано ангіографію судин лівої нирки (рис. 3.6, рис. 3.7) на якій виявлено розрив судини, яка кровопостачає нижній полюс, виконано емболізацію травмованої судини мікроемболами (рис. 3.8) та контрольну ангіографію (рис. 3.9).
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Рис. 3.6. Провідник заведено в a. renalis sinister.
[image: image14.jpg]



Рис. 3.7. Ангіографія нижнього полюсу лівої нирки.
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Рис. 3.8 Селективна емболізація травмованої судини. 
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Рис. 3.9. Контрольна ангіографія емболізованої артерії.
Час сеансу СЕ в даного пацієнта склав 35 хв. Гематурія припинилася, рівень гемоглобіну стабілізувався. Хворий на 7 день після сеансу СЕ виписаний на амбулаторне лікування в задовільному стані.

Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом зі закритою травмою нирки ІІІ  ступеня тяжкості (паранефральна гематома, псевдоаневризма), якому виконували сеанс СЕ.
Пацієнт Г., 58 років, поступив 23.02.12 р. в приймальне відділення лікарні швидкої медичної допомоги із скаргами на болі в лівій поперековій ділянці, лівому підребер’ї, виділення сечі з домішком крові. З анамнезу відомо, що травму отримав внаслідок падіння в побуті на ліву поперекову ділянку. Об’єктивно шкірні покриви та видимі слизові оболонки бліді. Живіт при пальпації помірно болючий в лівій підреберній ділянці. Симптом постукування позитивний зліва, справа від’ємний. При постановці катетера сеча з домішком крові. АТ 90-60 мм.рт.ст. Ps 94 уд/хв. ЧД 23 хв, Hb 103 г/л.,  Ht 31 %. Супутнє захворювання есенціальна артеріальна гіпертензія.

Пацієнту виконано УЗО при якому виявлено розрив нижнього полюсу лівої нирки, паранефральна гематома, розмірами 5х7 см. Пацієнту виконано комп’ютерну томографію з контрастуванням (рис. 3.10), на якій виявлено розрив нижнього полюсу лівої нирки більше 1 см, паранефральна гематома діаметром 5х7 см. 
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Рис. 3.10. Закрита травма лівої нирки ІІІ ступеня важкості (паранефральна гематома).
Пацієнта госпіталізовано у відділення інтенсивної терапії. Після проведення комплексу протишокових заходів на 2 добу хворий переведений в урологічне відділення. Гематурія припинилася на 2 добу після травми. На 6 добу після підйому артеріального тиску до 160 – 110 мм.рт.ст. макрогематурія відновилася. Відбувся ще один крововилив в заочеревинний простір зліва. Кровотечу вдалося зупинити консервативними заходами (транексамова кислота 10.0 мл в/м.). По даних УЗО периренальна гематома збільшилася 7х8 см.
Пацієнту 1.03.2012 р. виконано ангіографію судин лівої нирки на якій виявлено псевдоаневризму (рис. 3.11) судин, які кровопостачають нижній полюс лівої нирки
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Рис. 3.11. Псевдоаневризма нижнього полюсу лівої нирки.

пацієнту проведено селективну емболізацію псевдоаневризми мікроемболами (рис. 3.12) ,
[image: image19.jpg]



Рис. 3.12. Суперселективна емболізація псевдоаневризми нижнього полюсу лівої нирки.
після чого виконано контрольну ангіографію (рис. 3.13), на якій виявлено обмеження кровотоку нижнього полюсу лівої нирки.
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Рис 3.13. Контрольна ангіографія після суперселективної емболізації.

Пацієнт на 12 добу виписаний на амбулаторне лікування в задовільному стані.

Як видно на рис. 3.13. після сеансу СЕ відбулося одне з ускладнень – емболізація неушкоджених судин, яке пов’язано з ретроградним закидом мікроемболів.

3.3. Результати відкритого хірургічного лікування пацієнтів із закритою травмою нирки
Нами проаналізовано досвід хірургічного лікування 43 хворих з ізольованою закритою травмою нирки, що становить 14,3% від загальної кількості пролікованих пацієнтів із ЗТН, що прийняли участь в нашому дослідженні. З-поміж оперованих було 29 (67,4%) чоловіків та  14 (32,6%) жінок віком 38,5±4,9 року. Ступінь пошкодження паренхіми і порожнинної системи нирок встановлювався за допомогою ультразвукового обстеження, екскреторної урографії, мультиспіральної комп’ютерної томографії з контрастуванням, безпосереднього огляду під час хірургічного втручання та за даними патогістологічного дослідження препарату.
Показаннями до хірургічного лікування ЗТН в основній групі були: нестабільні гемодинамічні показники (різке зниження артеріального тиску, тахікардія ≥120 уд./хв..), які не коригувалися консервативними методами; наростаюча чи пульсуюча гематома; технічна неможливість визначити стан ураженої нирки та функцію контралатеральної нирки доступними діагностичними методами при явних ознаках порушення гемодинаміки; пошкодження V ступеня за класифікацією ААХТ.  
В контрольній групі оперативне лікування пацієнтам із першим ступенем травми не проводилося, з ΙΙ ступенем важкості ушивання нирки проведено у 5 пацієнтів, з ІІІ ступенем травми виконано 12 операцій: 5 (41,7%) ушивання нирки, та 7 (58,3%) пацієнтам виконано нефректомію, з IV ступенем важкості усім пацієнтам виконано оперативне лікування, у 6 (31,6%) пацієнтів виконано ушивання нирки, 2 (10,5%) пацієнтам виконано резекцію нежиттєздатного сегменту нирки, 11 (57,9%)  пацієнтам виконано нефректомію, з V ступенем травми двом пацієнтам виконано нефректомії.

 В основній групі відкрите оперативне лікування з І,ІІ,ІІІ ступенем важкості не проводилося, оскільки пацієнтам застосовувалося вичікувальне консервативне лікування та СЕ.  З ІV ступенем важкості виконано 2 нефректомії, та 3 пацієнтам виконано ушивання нирки, 2 пацієнтам з V ступенем важкості виконано 2 нефректомії. Розподіл оперативно пролікованих пацієнтів наведено в табл. 3.15.
Таблиця 3.15 

Розподіл оперативно пролікованих пацієнтів
 в контрольній та основній групах

	Ступінь травми
	Кількість прооперованих пацієнтів в контрольній та основній групах

	
	Нефректомії
	Ушивання розриву нирки
	Резекція нирки

	
	Контрольна
	Основна
	Контрольна
	Основна
	Контрольна
	Основна

	ІІ
	-
	-
	5
	-
	-
	-

	ІІІ
	7
	-
	5
	-
	-
	-

	ІV
	11
	3
	6
	2
	2
	-

	V
	2
	2
	-
	-
	-
	-

	Загалом
	20
	5
	16
	2
	2
	-


У 1 - шу добу після госпіталізації прооперовано 24 (55,8%) хворих, з 24 до 72 год – 15 (34,9%),  пізніше  3-ох діб – 4 (9,3%) пацієнти. Дані, щодо розподілу хворих по терміну операції представлено в рис. 3.14.
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Рис. 3.14. Розподіл пацієнтів по терміну операції. 
В контрольній групі 5 (11,1%) пацієнтам з ІІ ступенем важкості травми виконували ушивання розриву паренхіми нирки, дренування заочеревинної гематоми.

Згідно шкали TRISS у 2 пацієнтів сума балів при поступленні була 15, (прогноз 98%), у 3 пацієнтів було 14 балів, (прогноз 97%).  По шкалі Ком Глазго  сума балів у 3 пацієнтів склала 14, та у ще 2 пацієнтів – 13  балів.

Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в контрольній групі були: САТ 108,3±11,4 мм.рт.ст., ЧСС 92,5±7,3, Hb 105,5±7,8 г/л, Ht 36,3±7,3. Дані клініко – лабораторних показників в контрольній групі на 10 добу лікування наведено в табл. 3.16. 

Таблиця 3.16
Клініко –лабораторні показники пацієнтів з ІІ ст. травми на 10 добу 
після отримання травми
	Показники
	Контрольна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	108,3± 11,4

	ЧСС (уд/хв.)
	92,5 ± 7.3

	Hb (Г/л)
	105,5 ± 7,8

	Ht (%)
	36,3 ± 7,3


Макрогематурія у пацієнтів з ІІ ст. травми основної групи при поступленні була у 5 (100%) пацієнтів контрольної групи. На 10 день лікування макрогематурії не було у жодного пацієнта.
  Об’єм гемотрансфузій 567 мл.  Ліжко/день у пацієнтів контрольної групи після оперативного лікування склав 19,4 дні.
З ІІІ ступенем травми 12 (26,7%) пацієнтів контрольної групи прооперовано – 5 (11,1%) пацієнтів, їм виконали ушивання розриву паренхіми нирки, 7 (15,6%) пацієнтам виконано нефректомію. 
Згідно шкали TRISS у 3 пацієнтів сума балів була 15, (прогноз 98%), у 4 пацієнтів було 14 балів, (прогноз 96%), у 5 пацієнтів 13 балів, (прогноз 93%). 

По шкалі Ком Глазго  сума балів у 4 пацієнтів склала 14, у 5 пацієнтів 13 балів, та у  3 пацієнтів 12 балів.
Клініко – лабораторні показники на 10 добу лікування в контрольній групі були: САТ 104,5±12,3 мм.рт.ст., ЧСС 99,7±10,2, Hb 98,4±6,2 г/л, Ht 32,3±6,2. Дані клініко – лабораторних показників в контрольній групі на 10 добу лікування наведено в табл. 3.17. 

Таблиця 3.17

Клініко –лабораторні показники пацієнтів з ІІІ ст. травми на 10 добу 
після отримання травми
	Показники
	Контрольна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	104,5 ± 12,3

	ЧСС (уд/хв.)
	99,7 ± 10.2

	Hb (Г/л)
	98,4 ± 6,2

	Ht (%)
	32,3 ± 6,2


Макрогематурія у пацієнтів з ІІІ ст. травми основної групи при поступленні була  у 12  (100%) пацієнтів контрольної групи. На 10 день після оперативного лікування макрогематурії не було у жодного пацієнта.

Об’єм гемотрансфузій 567 мл.  Середній ліжко-день у пацієнтів контрольної групи після оперативного лікування склав 19,4 дні.
З ІV ступенем в контрольній групі прооперовано 19 (42,2%) пацієнтів, у 6 (17,7%) випадках виконано ушивання розриву паренхіми, у 2 (4,7%)  випадках виконано ушивання розриву та в 11 (25,9%) випадках виконано нефректомії. В основній групі прооперовано 5 (11,1%) пацієнтів, у 2 (4,7%) випадках виконано ушивання розриву паренхіми, у іншому випадку виконано резекцію нежиттєздатного сегменту. У 3 (6,8%) випадках виконано нефректомію.
Згідно шкали TRISS сума балів 14 була у 4 пацієнтів контрольної групи (прогноз  96%), 13 балів в контрольній групі було у 4 пацієнтів контрольної групи (прогноз 93%), 12 балів було у 6 пацієнтів контрольної групи, та 2 пацієнтів основної групи, (прогноз 87%),  11 балів в контрольній групі було у 2 пацієнтів контрольної групи та у 1 пацієнта основної групи, (прогноз 76%), та 10 балів було у 3 пацієнтів контрольної групи, та 2 пацієнтів основної групи, (прогноз виживаності 60%).
По шкалі Ком Глазго  сума балів у 5 пацієнтів контрольної групи  склала 14, у 7 пацієнтів контрольної групи та 2 пацієнтів основної групи 13 балів, у 5 пацієнтів контрольної групи та у 3 пацієнтів основної групи сума балів склала 12.
Клініко – лабораторні показники на 10 добу після оперативного лікування в контрольній були: САТ 88,4±9,7 мм.рт.ст., ЧСС 105,8±8,2, Hb 86,4±9,5 г/л, Ht 28,2±7,4, та основній групі:  САТ 82,7±12,5 мм.рт.ст., ЧСС 107,4±8,4, Hb 77,8±16,5 г/л, Ht 26,6±8,4  Дані клініко – лабораторних показників в контрольній групі на 10 добу лікування наведено в табл. 3.18. 

Таблиця 3.18
Клініко –лабораторні показники пацієнтів з ІV ст. травми на 10 добу 
після отримання травми
	Показники
	Основна група
	Контрольна група

	САТ (мм.рт.ст.)
	88,4±9,7
	82,7±12,5

	ЧСС (уд/хв.)
	105,8±8,2
	107,4±8,4

	Hb (Г/л)
	86,4±9,5
	77,8±16,5

	Ht (%)
	28,2±7,4
	26,6±8,4


Макрогематурія у пацієнтів з ІV ст. травми основної та контрольної груп при поступленні була  у всіх пацієнтів. На 10 день після оперативного лікування макрогематурії не було у жодного пацієнта.

Об’єм гемотрансфузій у пацієнтів основної групи був  970±58  мл., у пацієнтів контрольної групи 876±76 мл.  Ліжко/день у пацієнтів контрольної групи після оперативного лікування склав 22,7 дні, основної групи 19,3 дні.
З V ступенем важкості прооперовано 2 (4,4%) пацієнтів, яким виконано нефректомії. В усіх випадках пацієнтам яким ушивали паренхіму ставили нефростоми, які забирали через 7-9 днів. У 2 пацієнтів контрольної групи ставили ниркові стенти, з герметичним ушиванням порожнистої системи нирки.
Наводимо табл. 3.19 розподілу об’єму оперативного лікування згідно ступеню важкості травми нирки.
Таблиця 3.19
Розподіл пацієнтів по об’єму оперативного лікування згідно  
ступеню важкості травми нирки
	Ступінь важкості
	Органозберігаючі операції
	Нефректомії

	
	Ушивання розриву
	Резекція нежиттєздатного сегменту
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	ІІ
	5
	11,6
	-
	-
	-
	

	ІІІ
	5
	11,6
	-
	-
	5
	11,6

	IV
	8
	18,6
	2
	4,7
	14
	32,6

	V
	-
	-
	-
	-
	4
	4,7

	Загалом
	18
	41,9
	2
	4,7
	23
	55,6


Як ми бачимо у табл. 3.19 усім пацієнтам з V ступенем травми нирки виконували відкрите хірургічне лікування, а саме нефректомію. 

В основній групі було виконано 5 (2,9%) нефректомій, в контрольній групі – 20 (15,4%) нефректомій. Дані, щодо нефректомій в обох групах представлено на рис. 3.15.
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Рис. 3.15.  Нефректомії у пацієнтів обох груп.
Як показано на рис. 3.15 використання максимально 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.
Один хворий у контрольній групі віком 54 років із розривом нижнього полюсу лівої нирки помер у післяопераційний період. Показаннями до операції були: нестабільна гемодинаміка. 
Клініко – лабораторні показники при поступленні були: САТ 89 мм.рт.ст., ЧСС 115  уд’, Hb 76 г/л, Ht 28 Згідно шкали TRISS сума балів при поступленні склала 10 та прогноз життєдіяльності був 60%. По шкалі Ком Глазго  сума балів при поступленні склала 10.
Оперативне втручання — лівобічна нефректомія. Незважаючи на проведення антикоагулянтної терапії в післяопераційному періоді виникла тромбоемболія легеневої артерії, яка спричинила exitus letalis.
В основній групі померла одна пацієнтка 65 р., яка поступила в приймальне відділення КМК ЛШМД з розчавленням лівої нирки та ознаками геморагічного шоку, який виник внаслідок ДТП, негайно була взята в операційну по життєвими показаннми  оскільки гемодинаміку стабілізувати консервативними методами не вдалося. Клініко – лабораторні показники при поступленні були: САТ 65 мм.рт.ст., ЧСС 126  уд’, Hb 62 г/л, Ht 24 Згідно шкали TRISS сума балів при поступленні склала 9, та прогноз життєдіяльності був 42%. 
По шкалі Ком Глазго  сума балів при поступленні склала 10.Зафіксовано exitus letalis внаслідок геморагічного шоку. Летальність прооперованих становила — 4,4%.
Загальна летальність в контрольній групі становила 0,8%, в основній 0,6%, p > 0,05.
Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом із закритою травмою нирки ІV ступенем тяжкості (урогематома), якому було виконано нефректомію люмботомним доступом.

Пацієнт Д., 01.01.1979 р. н., який був привезений каретою швидкої медичної допомоги  28.05.2012 р. в приймальне відділення обласної клінічної лікарні м. Львова, із скаргами на різкі болі в поперековій ділянці справа, в правому підребер’ї. Травму отримав внаслідок ДТП. 

Об’єктивно: свідомість затьмарена, шкірні покриви та видимі слизові оболонки бліді. Ps 135 уд/хв. АТ 65 - 35 мм.рт.ст.  ЧД 22 хв’.  Живіт мякий, чутливий в правому підребер’ї, та правому фланку живота. Симптом постукування позитивний справа, зліва від’ємний. При постановці катетера Фолея № 18 Fr. тотальна гематурія. Hb 81 г/л.,  Ht 27 %. Пацієнту виконано комп’ютерну томографію з контрастуванням (рис. 3.16), на якій виявлено розрив середнього сегменту правої нирки, з урогематомою. 
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Рис. 3.16. Закрита травма нирки IV ступеня важкості (урогематома).

Враховуючи зниження рівня Hb, Ht, нестабільну гемодинаміку, яку не вдалося стабілізувати консервативними методами лікування,  пацієнту по абсолютними показаннями виконано– лівобічну нефректомію із люмботомного доступу (рис. 3.17).
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Рис. 3.17. Розрив середнього сегменту правої нирки.
Пацієнт на 9 добу в задовільному стані виписаний на амбулаторне лікування.

 Наводимо клінічне спостереження за пацієнтом із закритою травмою нирки V ступенем тяжкості (розчавлення), якому було виконано нефректомію методом контрольованої ревізії нирки.

Пацієнт К., 56 р., поступив в приймальне відділення КМК ЛШМД м. Львова в затьмареній свідомості, контакту важкодоступний. З анамнезу травму отримав внаслідок ДТП. При пальпації живіт болючий в правому підребер’ї, по правому фланку живота. Шкіра та видимі слизові оболонки бліді, дихання ослаблене, серцеві тони приглушені. АТ 75 мм.рт.ст., 125 уд/хв., ЧД 22 хв. При постановці катетера Фолі відмічається тотальна макрогематурія. 

Загальний аналіз крові: Hb 68 г/л, Ht 25%. Пацієнту виконано УЗО, по якому виявлено розчавлення правої нирки, з периренальною гематомою 10х12 см.

Компютерну томографію виконати не вдалося у звязку з погіршенням стану хворого. 


Враховуючи нестабільну гемодинаміку, яку не вдалося стабілізувати консервативними методама лікування, пацієнта взято в операційну, де із трансабдомінального доступу контрольованої ревізії нирки виконано ревізію заочеревинного простору, втдалення звочеревинної гематоми, правобічну нефректомію (3.18)
[image: image24.jpg]_ i

\
\

™





Рис. 3.18. Розчавлення правої нирки.
Пацієнту перелито 1850 гемотрансфузійних середників.

Ліжко/день в відділенні інтенсивної терапії 3 доби, в урологічному стаціонарі 11 діб. Дренаж забрано на 6 добу. В задовільному стані виписаний на амбулаторне лікування на 14 добу.

Екстравазація сечі (не в результаті травми сечоводу або ниркової миски) супроводжується значними рваними ранами і некрозом паренхіми (> 20%),  та сама по собі не є абсолютним показанням для хірургічного лікування і, як правило, припиняється самостійно в 76-87% випадків. 
Розриви паренхіми ми ушивали П-подібними швами, перед тим ушиваючи дефекти порожнистої системи ниткою Вікрил 3-0. Дефекти ниркової паренхіми закривали капсулою нирки, при більших дефектах використовували сальник або паранефральну жирову клітковину. Деякі автори вважають некроз ниркової паренхіми  (> 25%) відносним показанням для відкритої операції. Husmann і Morris зазначають, що травми із значним некрозом тканини нирки (25-50%), які ліковані консервативно мають велику кількість ускладнень (82%). 

Протягом останніх років в нашій клініці доступ до нирки при закритій травмі здійснювався лише лапаротомним доступом, та використанням методу контрольованої ревізії нирки, з ціллю зменшення кількості нефректомій, зменшення об’єму крововтрати та попередження летальних випадків з приводу кровотечі. Цей метод передбачає: нижче нижньої мезентеріальної вени проводиться розтин парієтальної очеревини,  права або ліва ниркові вена та артерія беруться на лігатури,  лише після контролю над нирковою веною та артерією розкривається фасція Герота.
Вперше про трансперитонеальний доступ для виконання нефректомії  з контрольованою ревізією нирки описали Scott і Selzman. McAninch і Carroll вперше описали методику контролю ниркової ніжки перед розкриттям фасції Герота, та на основі власного дослідження довели, що цей метод зменшує кількість нефректомій з 56% до 18%. Цей метод дозволяє зменшити крововтрату і частоту проведення нефректомії і, як правило, не впливає на частоту випадків виникнення післяопераційної гіперазотемії і смертності. Ушивання паренхіми нирки є можливим в більшості випадків.

У пацієнтів з нестабільною гемодинамікою та важкою травмою нирки за нашими даними, кількість нефректомій може досягати 100%. При ушиванні судин нирки при травмі потрібен досвід ангіохірурга та стабільна гемодинаміка, при пошкодженні основної ниркової артерії нефректомії потребують 67-86% пацієнтів, при травмі магістральної вени 25-56% пацієнтів, коли травмується сегментарна судина при правильному алгоритмі дій органозберігаючу операцію можна виконати усім пацієнтам. Проте, у зв’язку з незадовільними результатами судинної реконструкції при задовільній функції контрлатеральної нирки в літературі досить рідко згадують про органозберігаючу операцію.

Отже, як ми бачимо по даним розділу 3 максимально консервативна тактика лікування пацієнтів із закритою травмою нирки дозволила збільшити кількість консервативно пролікованих пацієнтів на 11,32 %. Ангіографія з суперселективною емболізацією ниркових артерій при закритих травмах нирки ІІ-IV ст. важкості, ефективний та безпечний малоінвазивний метод зупинки кровотечі. 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.
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РОЗДІЛ 4
АНАЛІЗ УСКЛАДНЕНЬ ТА ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ЗАКРИТОЮ ТРАВМОЮ НИРКИ

4.1. Ранні ускладнення у пацієнтів після консервативного та хірургічного лікування закритої травми нирки
Ранні ускладнення проявляються вже протягом першого місяця після отримання травми і включають кровотечу, інфекційні ускладнення, заочеревинний абсцес, сепсис, сечові свищі, тривало незаживаючий розрив ЧМС, уриному, гостру ниркову недостатність.

При вивченні    результатів консервативного лікування хворих з закритими ушкодженнями нирок виявилося, що на фоні консервативної терапії поліпшувався загальний стан травмованих, нормалізувалися показники гемодинаміки, на 3-5 добу у більшості хворих припинялася макрогематурія, однак до кінця стаціонарного лікування відзначено лише поліпшення, але не нормалізація функції травмованої нирки.

Тривала екстравазація сечі є найбільш частим ускладненням після важкої травми  нирки. Сечові свищі можуть виникнути в зв'язку з не дренуванням урином або  великих ділянок некротизованої ниркової паренхіми.

Пізня ниркова кровотеча найчастіше виникає протягом 2-х тижнів після травми. Коли кровотеча є важкою може знадобитися переливання крові або хірургічне  лікування. Абсцеси заочеревинного простору проявляються високою температурою тіла і сепсисом. Більшість абсцесів можна легко дренувати черезшкірно. Розміри абсцесу і локалізацію добре окреслює комп'ютерна томографія. Артеріальна гіпертензія в ранньому післяопераційному періоді (зазвичай ренін - залежна), не потребує будь-якого лікування і АТ нормалізується самостійно.

Аналіз ранніх ускладнень після консервативного та хірургічного лікування вивчали у 122 (81,3%) пацієнтів основної групи: у 62 (72,9%) пацієнтів з І ст. травми, у 18 (85,7%) пацієнтів з  ІІ ст. травми, у 19 (95,0%) 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 (68,5%) 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 цефалоспорини ІІІ покоління 1,0 в/м 2 рази добу - 7 днів, протизапальну терапію, дезінтоксикаційну терапію з подальшим переходом на фторхінолони ІІ покоління 200 мг 2 р/добу per os протягом 10-ти днів. В контрольній групі гострий пієлонефрит виявлено у 6 (6,7%) пацієнтів, усі хворі отримували цефалоспорини в/м 2 рази на добу протягом 7-ми днів, з подальшим переходом на пероральні а/б препарати протягом 10 - ти днів (P 1: 2 >0,05). Розподіл пацієнтів двох груп  з гострим пієлонефритом по ступеням травми представлено на  рис. 4.1.
Як видно з рис. 4.1, найчастіше пієлонефрит виникав у пацієнтів з І ст. травми. Усім пацієнтам проведено консервативне лікування та ніхто не потребував конверсії. Загальний ліжко- день у пацієнтів основної групи склав 13,4±3,4 дні, в контрольній групі 14,5±3,2 дні, (P 1: 2 >0,05).
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Рис.  4.1. Гострий посттравматичний пієлонефрит у пацієнтів обох груп по ступеням травми.

Повторна кровотеча до 1 місяця після травми виникла у 5–ох (4,1%) пацієнтів основної групи, та зупинена консервативними методами лікування, зокрема 500 мг транексамової кислоти дозволяє ефективно зупиняти повторні кровотечі у пацієнтів з травмою нирки, та впевнено застосовувати максимально консервативний підхід у лікуванні таких пацієнтів. В контрольній групі повторна кровотеча вивлена у 2-ох (2,3%) 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. 
Більша 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., та з проникненням розриву в чашечко-мискову систему. Проте в жодному з випадків не потрібно було переходити до відкритого хірургічного лікування. 
Пацієнтам в основній групі, котрим кровотечу не вдалося зупинити консервативними методами, виконували ангіографію з суперслективною емболізацією. Дані по цих пацієнтах більш детально написані в розділі 3.2.  Розподіл пацієнтів двох груп з повторними кровотечами по ступеням травми представлено на  рис. 4.2.
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 Рис. 4.2. Розподіл пацієнтів двох груп з повторними кровотечами по ступеням травми.
Як видно з вищенаведеного рис. 4.2 повторна кровотеча найчастіше виникає у пацієнтів з ІІ та ІІІ ступенем травми,  причиною якої є гнійні розплавлення тромбів, ерозія судин, відходження згустків, відторгнення інфарктів нирки та доволі часто поєднується з псевдо аневризмою, лікуванням якої є суперселективна емболізація або відкрита операція. 
Нагноєння заочеревинної гематоми було у двох  (1,6%) пацієнтів з ІІІ ступенем травми в основній групі після консервативного лікування. В обох пацієнтів відмічалося підвищення температури тіла до 38,9 Сº, лейкоцитоз до 18,7  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 іншого 430 мл. Для візуалізації та контролю за гематомою та постановки дренажа достатньо було УЗО – в двох випадках гематома була дренована перкутанно пасивним зовнішнім трубчастим дренажем 16 F. протягом 12 та 10 днів, на фоні антибактеріальної терапії фторхінолонами ІІІ покоління протягом 10 днів, а далі лікування коригувалося в залежності клінічного стану пацієнта.
Широкі можливості малоінвазивних методів лікування дозволили при розриві нирок III-IV ступені травми проводити відстрочене перкутанне дренування гематоми і уриноми.  Ці автори довели, що вичікувальне ведення ниркових розривів дає набагато кращі результати, ніж негайна ниркова ревізія. Чітке і систематичне ультразвукове спостереження дозволяє оцінювати успішність консервативного лікування. 
Консервативно пролікованих пацієнтів з ІV ст. важкості у контрольній групі не було, результати консервативного та хірургічного лікування пацієнтів з ІV ст. важкості основної групи наводимо нижче.

Нагноєння урогематоми виявлено у 3 (2,5%) пацієнтів з IV ступенем травми. Підвищення температури було у всіх пацієнтів максимально до 39.1 Сº, лейкоцитоз до 20,4 10х9, ШОЕ до 56 мм/хв,  усім пацієнтам було встановлено пасивні зовнішні трубчасті дренажі 16 Fr.  у гематому заочеревинного простору, дренажі забирали із припиненням виділення гною чи сечі з рани. У зв’язку з підтіканням сечі в заочеревинний простір 2-ом 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. Пацієнти, яким було виконано нефректомію концентрація  креатиніну в сироватці крові була 145±23 мкмоль/л., лейкоцитоз 17,4±5,6 - 10х9, ШОЕ 64±5 мм/хв.   Середній ліжко/день склав 15,2±4,6 дні.
Уринома була виявлена в одного пацієнта (0,8%)  з IV ступенем травми нирки по даним УЗО через 18 днів після отримання травми. Приводом до обстеження було наростання креатиніну сироватки крові до 217 ммоль/л., лейкоцитоз 20,1 - 10х9, ШОЕ 68 мм/хв., падінням 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. 
Згідно зa даними Сорока И.В. та співавт. 2009, відсоток пацієнтів пролікованих з застосуванням ендоурологічних маніпуляцій складає 41,4 % від загальної кількості прооперованих внаслідок гнійно-запальних ускладнень закритих травм нирки [30]. З них у 10,3% пацієнтів виконані перкутанні санація та дренування паранефриту, абсцесу, в 19% – люмбоскопічна санація та дренування паранефриту, абсцесу; в 12,1% –  люмбоскопічна санація та дренування нагноєних гематом. Ширше застосування малоінвазивних пункційних методик лікування наслідків ЗТН обмежене неможливістю адекватного дренування патологічного вогнища через його локалізацію (передня поверхня нирки, верхній полюс), структуру (багатокамерність). Відкриті операції при інфекційних ускладненнях  в 36% закінчуються нефректомією.
Дані щодо ранніх ускладнень у пацієнтів після консервативного лікування із ЗТН І - ІV ст. важкості представлено в табл. 4.1.

У табл. 4.1 показано, що ранні ускладнення після консервативного лікування у пацієнтів І-ІV ступеня важкості ЗТН складають у контрольній групі 8 (8,9%) пацієнтів, в основній групі 16 (13,1%). Більшу кількість ускладнень у пацієнтів основної групи після консервативного лікування можна пояснити значно більшою кількістю пацієнтів з ІІ - IV ст. травми, (58 у основній групі  та 11 в контрольній групі) яких лікували на момент поступлення  консервативними метоми лікування. Основну частину ранніх ускладнень (90,0%) основній групі було проліковано консервативними та малоінвазивними методами, та лише у двох випадках довелося виконати відкрите хірургічне лікування, яке закінчилося нефректомією. 

Таблиця 4.1
Ускладнення після консервативного лікування 
у пацієнтів із І - ІV ст. травми
	Вид ускладнення
	Контрольна група n = 89
	Основна група n =122

	
	n
	%
	n
	%

	Гострий посттравматичний пієлонефрит
	6
	6,7
	5
	4,1

	Повторна кровотеча
	2
	2,3
	5
	4,1

	Нагноєння заочеревинної гематоми
	-
	-
	2
	1,6 

	Нагноєння урогематоми
	Не ліковані консервативно
	3
	2,5

	Уринома
	-
	-
	1
	0,8

	Загалом
	8
	8,9
	16
	13,1


Відкриті оперативні втручання проводили у пацієнтів з наявністю обидвох нирок, без їх супутньої патології. Будь які оперативні втручання можуть супроводжуватися ускладненнями, котрі можуть виникнути, як безпосередньо в зв’язку з застосуванням методики, так і з неправильним визначенням показів, неадекватним й несвоєчасним застосуванням додаткових маніпуляцій (стентування чи нефростомія) чи медикаментозних середників.
Загалом було прооперовано 43 (14,3%) пацієнти в обидвох групах: 36 (27,7%) пацієнтів в контрольній групі та 7 (4,7%) пацієнтів в основній групі (27,7vs 4,7%, p < 0,05). У всіх пацієнтів був вивчений результат лікування в ранньому післяопераційному періоді. 

Інтраопераційні кровотечі є найгрізнішими ускладненнями, адже загрожують життю пацієнта.  В зв’язку з цим 4 (57,1%) пацієнтам  основної групи застосовули метод контрольованої ревізії нирки, що дозволило попередити повторні кровотечі, які б впливали на результат операції (нефректомія чи органозберігаюча операція).  У 2 пацієнтів з ІV ст. травми основної групи, операцію у звязку з нагноєнням урогематоми виконували люмботомним доступом, оскільки у таких пацієнтів є значний ризик розвитку перитоніту в післяопераційному періоді. Середня кількість перелитої еритроцитарної маси склала 1120 мл. 

Інтраопераційно кровотечі виникли  в 3 пацієнтів контрольної групи, оперованих люмботомним доступом, при цьому кровотеча становила понад 1000 мл. У всіх випадках виконано нефректомію. Виникнення чи посилення кровотечі можливо при операціях люмботомним розтином, коли зникає «ефект заочеревинної тампонади». Ускладнення в значній мірі залежать від правильного вибору методики й майстерності лікаря.
Враховуючи раніше сказане можна зробити висновок, що для профілактики інтра - та післяопераційних ускладнень слід ретельно готуватися до оперативного втручання, виконати весь комплекс необхідних обстежень, оперувати слід  найменш травматично для паренхіми (виконуючи метод контрольованої ревізії нирки), уникаючи грубих маніпуляцій з ниркою, проводити адекватний дренаж заочеревинного простору.
4.2. Ускладнення у пацієнтів після суперселективної емболізації 
До технічних ускладнень СЕ належать небажана випадкова емболізація судин, які не були ушкоджені внаслідок травми, ятрогенне ушкодження судин та кровотечі з місця пункції.

Медичні ускладнення були класифіковані як ранні (тобто, ті, що відбулись протягом перших 30 днів після втручання) або пізні (тобто ті, що відбулись через 30 або більше днів після втручання). Ранні ускладнення включали: постемболізаційний синдром (болі в спині та лихоманка); зниження ниркової функції та артеріальну гіпертензію. Лихоманка визначалась, як підвищення температури тіла понад 37,5° С. Пізні ускладнення включали: зниження або втрату ниркової функції, паранефральні або ниркові абсцеси та розвиток артеріальної гіпертензії.

Протягом перших трьох діб після проведення емболізації згідно контрольних аналізів сечі макрогематурія припинилась повністю у 19 (90,5%) хворих. У 2 (9,5%) випадках виникла необхідність у повторній СЕ. 

У 3 (14,3%) хворих до 5-ї доби відзначалась мікрогематурія, що також припинилась. У 1 (4,8%) хворого через одну добу після емболізації було зафіксовано транзиторне підвищення концентрації креатиніну сироватки крові, яке вочевидь можна розглядати як реакцію на довенне введення контрастної речовини. Ще у одного хворого (4,8%) із травмою нирки ІV ступеня через 2 тижні після емболізації відзначався поодинокий епізод транзиторної макрогематурії.

У табл. 4.2 наведено технічні та медичні ускладнення СЕ ниркових судин у досліджуваних хворих.

Таблиця 4.2 
Ускладнення СЕ ниркових судин у досліджуваних хворих
	Вид ускладнення
	n
	%

	ТЕХНІЧНІ
	випадкова емболізація неушкоджених судин
	2
	9,5

	
	кровотечі з місця пункції
	1
	4,8

	МЕДИЧНІ
	Ранні
	постемболізаційний синдром
	2
	9,5

	
	
	зниження ниркової функції
	1
	4,8

	
	
	повторна персистуюча макрогематурія
	2
	9,5

	
	
	артеріальна гіпертензія
	2
	9,5

	
	Пізні
	зниження ниркової функції,
	2
	9,5

	
	
	ренальні абсцеси
	1
	4,8

	
	
	артеріальна гіпертензія
	2
	9,5


Як видно із табл. 4.2, серед технічних ускладнень СЕ переважає випадкова емболізація неушкоджених ниркових судин, що відбулась у 2-ох з-поміж 21 хворого. Розвиток цього ускладнення можна пояснити технічною складністю підведення катетера саме до дрібної ушкодженої артеріальної гілки, тому емболізація проводилась у зоні біфуркації основної артерії, а у зону розповсюдження ембола потрапляла неушкоджена дрібна гілка артерії. 

Варто зазначити, що вищеперераховані ускладнення у таблиці 4.2 були зафіксовані у 3 (14,3%) хворих з IV ст. травми нирки, у яких було одночасно декілька ускладнень та у 2 (9,5%) хворих з IІІ ст. травми нирки, у яких відзначались лише окремі ускладнення. 
Отже, ангіографія з суперселективною емболізацією є ефективним малоінвазивним методом лікування пацієнтів із закритою ізольованою травмою нирки, який не викликає важких ускладнень в ранньому і пізньому посттравматичних періодах. 

4.3. Пізні ускладнення та віддалені результати у пацієнтів після консервативного та хірургічного лікування

Пізні ускладнення виникають після одного місяця після травми. До пізніх ускладнень відносять кровотечу, гідронефроз, утворення каменів, хронічний пієлонефрит, артеріальну гіпертензію, утворення артеріо – венозної мальформації та псевдоаневризму. 

У літературі можна знайти нечисленні повідомлення про наслідки закритих пошкоджень нирок, особливо в залежності від методу проведеного лікування. Разом з тим, для ретроспективної оцінки раціонально обраного методу лікування закритих ушкоджень нирок має істотне значення вивчення їх віддалених наслідків. Оцінку віддалених результатів лікування проводили в залежності від ступеня пошкодження нирки і від методу лікування ЗТН.

При вивченні віддалених результів лікування через 3, 6, та 12 місяців після травми пацієнтам проводили фізикальний огляд, визначення АТ, проведення загально клінічних аналізів крові та сечі, визначення креатиніну та сечовини плазми крові, проведення УЗО, проведення радіоізотопної ренографії, та при потребі виконання КТ з контрастуванням.

В основній групі віддалені результати вивчали у 140 (100%) пацієнтів після 3 місяців отримання травми та проведення консервативного чи оперативного лікування (пацієнтів яким проводили сеанс СЕ ми виокремили), у 130 (92,9%) пацієнтів після 6 міс., та у 122 (87,1%) пацієнтів після 12 місяців після отримання травми та у 39 (30,0%) пацієнтів контрольної групи у різні періоди після отримання травми.

Аналіз віддалених результатів дозволив встановити, що в пізньому посттравматичному періоді у 10 (8,2%) спостережуваних нами хворих у основній групі та у 2 (5,1%) хворих у контрольної групи після консервативного лікування був діагностований хронічний пієлонефрит, усі пацієнти піддавалися антибактеріальні терапії (8,2% vs 5,1%, p > 0,05). Після оперативного лікування в основній групі двом пацієнтам, яким виконано ушивання нирки ускладнень не виявлено. В контрольній групі з 17 пацієнтів яким виконувалися органозберігаючі операції в 3 пацієнтів виявлено хронічний пієлонефрит.
Рубці в ділянці ниркової миски і сечоводу після травми нирки можуть призвести до обструкції сечовивідних шляхів і, як наслідок, привести до утворення каменів і хронічних інфекцій.

Гідронефроз виявлено у 2 (1,6%) пацієнтів основної групи з ІІІ та ІV ступенем травми нирки після консервативного лікування, та одного (2,7%) пацієнта контрольної групи після оперативого лікування ЗТН ІІІ ступеня важкості. Пацієнтам обох груп було виконано пластику пієло-уретерального сегменту за Хайнс-Андерсоном. 

Повторних кровотеч та гнійних ускладнень (абсцес, паранефрит) у віддаленому періоді після травми не вивлено.

Артеріовенозна фістула частіше виникає після проникаючої травми і може проявлятися пізньою кровотечею. Повторна кровотеча зазвичай виникає протягом декількох тижнів після отримання травми і може становити загрозу життю пацієнта. При формуванні перинефрального абсцесу ефективним зазвичай є виконання черезшкірного дренування, проте в деяких випадках може знадобитися відкрите дренування. Здійснення при ускладненнях черезшкірних маніпуляцій може знизити частоту виконання нефректомій при повторних відкритих операціях, оскільки виконання реконструкції інфікованих тканин є досить складним завданням.

Артеріальну гіпертензію виявлено у 4 (3,3%) пацієнтів основної групи, після консервативного лікування, та у 1 (2,7%) пацієнтів контрольної групи. У рідкісних випадках травма нирки призводить до розвитку артеріальної гіпертензії, що найбільш часто зустрічається у молодих чоловіків.  
У деяких випадках травма нирки призводить до розвитку артеріальної гіпертензії, що найбільш часто зустрічається у молодих чоловіків. У всіх опублікованих серіях спостережень частота виникнення посттравматичної гіпертензії становить < 5%. Гіпертензія може мати гострий характер перебігу внаслідок стискання нирки периренальною гематомою (нирка Page) або бути хронічною через компресію нирки рубцями (нирка Goldblatt). Зазвичай гіпертензія є ренінзалежною і пов'язана з ішемією паренхіми. Дане ускладнення також може розвиватися в віддаленому періоді спостереження, при цьому етіологія включає тромбоз ниркової і сегментарних артерій, стеноз ниркової артерії (нирка Goldblatt), наявність нежиттєздатних ділянок і формування артеріовенозної мальформації. При виникненні посттравматичной гіпертензії інформативним методом є артеріографія. Лікування потрібно в тому випадку, якщо гіпертензія носить постійний характер і може включати проведення медикаментозної терапії, видалення ішемізованих ділянок паренхіми, виконання судинної реконструкції або нефректомії. Артеріальна гіпертензія в пізньому посттравматичному періоді внаслідок травми нирки рідкісне ускладнення, яке гіпердіагностоване. Досвід в San-Francisco General Hospital показує, що стабільна артеріальна гіпертензія зустрічається лише 0,2% випадків. 

У 2 (1,6%) хворих основної групи та 2 (5,1%) хворих контрольної групи ми спостерігали утворення конкрементів в нирці після травми, яким було виконано екстракорпоральну ударно-хвильову літотрипсію.

Дані щодо пізніх ускладнень у пацієнтів обидвох груп представлено у табл. 4.3.

Таблиця 4.3
Пізні ускладнення у пацієнтів обидвох груп 
до 12 місяців спостереження
	Вид ускладнення
	Основна група 
	Контрольна група 

	
	n= 122
	%
	n=39
	%

	Хронічний пієлонефрит
	10
	8,2
	2
	5,1

	Артеріальна гіпертензія
	4
	3,3
	1
	2,7

	Гідронефроз
	2
	1,6
	1
	2,7

	СКХ
	2
	1,6
	2
	5,1

	ХНН
	2
	1,6
	1
	2,7

	Загалом
	20
	16,4
	7
	17,9


Як показано у табл. 4.3. найбільш частим ускладненням пізнього посттравматичного періоду у спостережуваних нами хворих, був хронічний пієлонефрит. Тривале спостереження за пацієнтами з травмами нирок має важливе значення для того, щоб не пропустити ці пізні ускладнення, у яких часто є непомітний початок та німа прогресія.

Проведено порівняльний аналіз визначення концентрації креатиніну плазми крові пацієнтів основної групи. Креатинін плазми крові визначали у 124 пацієнтів основної групи, у пізньому посттравматичному періоді: у 96 пацієнтів після консервативного лікування, у 21 пацієнта після ЕНА та у 7 пацієнтів після оперативного лікування.  Після консервативного лікування рівень креатиніну плазми крові був підвищений у 7 пацієнтів: 2 (4,4%) жінок та 5 (6,3%) чоловіків. У двох пацієнтів (2,5%) (чоловіки) після ЕНА було підвищення рівня креатиніну до 145 мкмоль/л. Після оперативного лікування підвищення рівня креатиніну плазми до 186 мкмоль/л. було у одного (2,5%) пацієнта. Показники креатиніну у пацієнтів основної групи 12 міс. після отримання травми наведено в табл.  4.4.
Таблиця 4.4
Показники креатиніну у пацієнтів основної групи  із ЗТН

 через 12 місяців після травми 
	Вид лікування
	Жінки n = 45
	Чоловіки n = 79

	
	n
	%
	Концентрація креатиніну

(44-97 мкмоль/л.)
	n
	%
	Концентрація креатиніну

(62-115 мкмоль/л.)

	
	
	
	
	
	
	

	Консервативне лікування
	2
	4,4
	145±10,1
	5
	6,3
	134±13,4

	ЕНА
	-
	-
	-
	2
	2,5
	129±15,4

	Оперативне лікування
	-
	-
	-
	1
	1,3
	182

	Загалом
	2
	4,4
	145±10,1
	8
	10,1
	152±14,2


По даних табл. 4.4 загалом підвищення концентрації креатиніну плазми крові було у 10 (8,1 %) пацієнтів основної групи. 
Радіоізотопну ренографію виконували у 45 (26,3%) пацієнтів основної групи, яким виконували консервативне лікування до 12 міс. після отримання травми.

Дані радіоізотопної ренографії у пацієнтів після консервативного лікування ЗТН через 3,6,12 міс. після отримання травми наведено в табл. 4.5.

Таблиця 4.5
Дані радіоізотопної ренографії травмованих нирок через 12 міс.

після консервативного лікування

	Показник
	М±m
	р

	
	3 міс
	6 міс
	12 міс
	

	W
	64,22±0,63
	54,01±0,32
	52,07±0,35
	<0,05

	Тмакс
	11,21±0,92
	6,73±0,76
	5,13±0,19
	<0,05

	Т 1/2
	25,82±3,21
	16,11±1,06
	12,32±1,13
	<0,05


Як видно із вищенаведеної табл. 4.5, функція травмованих нирок була зниженою, проте до 6 міс. після травми відновлювала свою функцію до норми та ставала кращою до 12 міс. після отримання травми.

Функцію контрлатеральних нирок через 3, 6, 12 міс. після травми наведено в табл. 4.6.

Таблиця 4.6
Дані радіоізотопної ренографії контралатеральних нирок через 3, 6 та 12 міс. після емболізації ниркових артерій
	показник
	М±m
	р

	
	3 міс
	6міс
	12 міс
	

	W
	49,12±0,34
	48,68±0,56
	48,03±0,78
	>0,05

	Тмакс
	5,84±0,60
	4,23±0,57
	4,05±0,32
	>0,05

	Т 1/2
	8,35±3,57
	7,45±0,92
	8,24±1,56
	>0,05


Дані табл. 4.7 показують, що функція контрлатеральних нирок через 3 міс., 6 міс., та 12 міс. не погіршувалася.


Згідно рекомендацій Європейської Асоціації Урологів 2016, через 3 місяці після отримання ЗТН, пацієнтів необхідно обстежувати повторно з визначенням загально-клінічних показників крові та сечі, рівнів та кліренсу креатиніну сироватки крові, також проводити УЗД, реносцинтіографію, а, при необхідності – ЕУ та КТ [68].


В комплекс обстежень рекомендовано включати моніторинг артеріального тиску, оскільки можливий розвиток посттравматичної реноваскулярної або ренопаренхімної гіпертензії. 


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, загально-клінічні аналізи крові та сечі, визначення рівня креатиніну плазми крові, УЗД нирок.

У разі наявності єдиної функціонуючої нирки внаслідок нефректомії, хворі підлягають диспансерному нагляду щорічно. Критеріями зняття з диспансерного обліку вважаються: задовільна функція травмованої нирки, відсутність пізніх ускладнень. Пацієнтам з ЗТН рекомендуємо обмеження фізичного навантаження протягом 6-12 місяців з моменту отримання травми або проведення операції, та санаторно-курортне лікування. Відновлювані процеси в травмованій нирці тривають довго. 
Отже, вивчення результатів лікування у ранньому і пізньому посттравматичному періоді  є невідємною частиною раціонального вибору методу лікування ЗТН. Зокрема ускладення у віддаленому посттравматичному періоді, які потребують постійного медикаментозного лікування після СЕ (2 артеріальна гіпертензія, та 1 ХНН) виявлено у 3-ох пацієнтів (14,3%). Ускладення у пацієнтів основнної групи в віддаленому періоді були у 23 (18,9%) пацієнта, з них у 3 випадках проведено оперативне лікування, двом пацієнтам виконано пластику ПУС за Хайнс-Андерсоном з приводу стриктури, та у одного пацієнта виконано ЕУХЛ з приводу конкременту миски нирки. Під час вивчення віддалених результатів лікування встановлено, що функція нирки після проведення СЕ та консервативного лікування ЗТН  відновлюється до показників, які межують з нормою до 12 місяців за даними радіоізотопної ренографії. 
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РОЗДІЛ 5
ПРОГНОСТИЧНІ ФАКТОРИ УСКЛАДНЕНЬ ПІСЛЯ РІЗНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ЗАКРИТОЇ ТРАВМИ НИРКИ

Інформації про стан пацієнтів, яка збирається в процесі надання медичної допомоги, часто недостатньо для прийняття рішень про вибір методу лікування. Необхідна її науково – обґрунтована статистична обробка з метою отримання узагальнених результатів, вилучення з масивів вихідних даних нетривіальних, чи нетипових значень, візуального представлення результатів. В медицині для обробки нагромаджених даних найчастіше застосовують пакет SPSS (IBM SPSS Statisics) або пакет Statistica. Перший пакет є кращим, так як він, за своєю суттю, орієнтований, перш за все, на соціальні науки. Сама назва SPSS – це абревіатура від Statiatical Package for the Social Science (статистичний пакет для соціальних наук). Для розрахунків в роботі використана версія SPSS 17. Результати розрахунків представлено українською мовою, у відформатованих за вимогами таблицях та графіках.

Демографічні характеристики

Наші розрахунки проведено на основі спостережень, що проводились з 1989 по 2014 рр. У табл. 5.1 наведено розподіл госпіталізованих за роками госпіталізації, видом лікування та статтю. 

Таблиця 5.1
Розподіл госпіталізованих за роками, видом лікування та статтю

	роки
	Разом
	ХЛ
	КЛ
	ЕНА

	
	 
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	Ч
	ж

	1989-1993
	41
	28
	13
	9
	3
	19
	10
	0
	0

	1994-1998
	47
	29
	18
	6
	5
	23
	13
	0
	0

	1999-2003
	42
	27
	15
	9
	4
	18
	11
	0
	0

	2004-2008
	73
	46
	27
	5
	2
	36
	22
	5
	3

	2008-2014
	98
	56
	42
	0
	0
	48
	37
	8
	5

	 Разом
	301
	186
	115
	29
	14
	144
	93
	13
	8


Як видно з даних табл. 5.1 загальна кількість госпіталізованих з роками збільшувалась. Але, варто звернути увагу, на розподіл госпіталізованих за видом лікування за роками. Якщо загальна кількість госпіталізованих з травмами збільшувалась, то кількість госпіталізованих, яким проведено ХЛ зменшувалась, а у період 2008-2014 рр. не зафіксовано жодного випадку ХЛ. Натомість зросла кількість випадків КЛ та, за 2004-2014 рр. застосовано такий вид лікування до госпіталізованих хворих, як ЕНА, кількість випадків також з часом зростає. Дані щодо розподілу пацієнтів за роками та видом ушкодження представлено в табл. 5.2.

Таблиця 5.2
Розподіл госпіталізованих за роками та видом ушкодження

	Роки
	Всього
	Вид ушкодження

	
	
	ДТП
	Спортивна
	Побутова
	Побиття

	
	
	к.в.
	%
	к.в.
	%
	к.в.
	%
	к.в.
	%

	1989-1993
	41
	11
	26,8
	3
	7,3
	20
	48,8
	7
	17,1

	1994-1998
	47
	13
	27,7
	2
	4,3
	23
	48,9
	9
	19,1

	1999-2003
	42
	18
	42,9
	2
	4,8
	18
	42,9
	4
	9,5

	2004-2008
	73
	24
	32,9
	11
	15,1
	30
	41,1
	8
	11

	2008-2014
	98
	30
	30,6
	17
	17,3
	41
	41,8
	10
	10,2

	Разом
	301
	96
	31,9
	35
	11,6
	132
	43,9
	38
	12,6


Найбільшу кількість госпіталізованих у представленому періоді становили пацієнти із побутовими травмами 132 випадки (43,9%), далі ДТП – 96 (31,9%), побиття 12,6%  та спортивні травми 11,6%. Бачимо, що значно збільшилась частка госпіталізованих зі спортивними травмами (на 10% в основній групі порівняно з контрольною). Розподіл госпіталізованих пацієнтів за демографічними характеристиками та видом лікування представлено в табл. 5.3. Серед пацієнтів, які поступили із травмами нирки було майже дві третини чоловіків 61,8% та 38,2% жінок, аналогічні частки було прооперовано, проведено КЛ та ЕНА (табл. 5.3). Зафіксовано два летальних випадки, обидва з групи пацієнтів, яким проводилось ХЛ. Найбільша частка госпіталізованих з побутовими травмами 43,9%, далі – ДТП 31,9%, майже рівновеликі частки госпіталізованих із побиттями (12,6%) та спортивними травмами (11,6%).
Таблиця 5.3
Розподіл госпіталізованих за демографічними характеристиками (якісні) та видом лікування
	Демографічні показники
	осіб
	%
	Вид лікування

	
	
	
	ХЛ
	КЛ
	ЕНА

	
	
	
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%

	Кількість
	301
	100,0
	43
	14,3
	237
	78,7
	21
	7,0

	Стать
	ч
	186
	61,8
	29
	67,4
	144
	60,8
	13
	61,9

	
	ж
	115
	38,2
	14
	32,6
	93
	39,2
	8
	38,1

	Смертність
	Одужання
	299
	99,3
	41
	95,3
	237
	100,0
	21
	100,0

	
	Летальний випадок
	2
	0,7
	2
	4,7
	0
	0,0
	0
	0,0

	Механізм ушкодження
	ДТП
	96
	31,9
	18
	41,9
	66
	27,8
	12
	57,1

	
	Спортивна
	35
	11,6
	6
	14,0
	26
	11,0
	3
	14,3

	
	Побутова
	132
	43,9
	13
	30,2
	114
	48,1
	5
	23,8

	
	Побиття
	38
	12,6
	6
	14,0
	31
	13,1
	1
	4,8

	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	нема
	166
	55,1
	0
	0,0
	166
	70,0
	0
	0,0

	
	є
	135
	44,9
	43
	100,0
	71
	30,0
	21
	100,0

	Екстравазація контрасту:
	ні
	247
	82,1
	15
	34,9
	221
	93,2
	11
	52,4

	
	так
	54
	17,9
	28
	65,1
	16
	6,8
	10
	47,6

	Н фактор 
	0
	166
	55,1
	0
	0,0
	166
	70,0
	0
	0,0

	
	I
	86
	28,6
	15
	34,9
	53
	22,4
	18
	85,7

	
	II
	34
	11,3
	13
	30,2
	18
	7,6
	3
	14,3

	
	Інформація про H-фактор відсутня
	15
	5,0
	15
	34,9
	0
	0,0
	0
	0,0


Якщо оцінювати в розрізі видів лікування яке було надано пацієнтам із різними механізмами ушкоджень, то в групі госпіталізованих, яким проведено ХЛ переважали постраждалі в ДТП (41,9%), з побутовими травмами 30,2%  і по 14 % з спортивними травмами і побиттям. Серед тих, кому проводили консервативне лікування майже половина з побутовими травмами (48,1%), 27,8% з травмами ДТП, 13,1% - з побиттями та 11% пацієнтів у групі КЛ з спортивними травмами. У групі ЕНА найбільше госпіталізовано травмованих у ДТП (57,1%), 23,8% госпіталізованих із побутовими травмами, 14,3% зі спортивними травмами і тільки 4,8% із побиттями.

У 55,1% госпіталізованих із травмою нирки не виявлено гематоми у заочеревинному просторі, у 44,1% була гематома. Відповідно, у групи ХЛ та ЕНА попали всі пацієнти, з гематомою у заочеревинному просторі, серед тих кого лікували консервативно, у 30% пацієнтів була гематома у заочеревинному просторі при поступленні.

Екстравазація контрасту була у 17,9 % від загальної кількості пацієнтів.

У 55,1% госпіталізованих зафіксовано 0-й Н-фактор, у 28,6% – І-й Н-фактор, в 11,3% пацієнтів ІІ-й Н-фактор і 5% госпіталізованих, в яких відсутні відомості про Н-фактор. З тих, кому проводили ОЛ 34,9% з І-м Н-фактором, 30,2% – з ІІ-м Н-фактором і 34,9% пацієнтів у яких відсутні відомості про Н-фактор. В групу ЕНА госпіталізовано 85,7% з І-м Н-фактором і 14,3% – з ІІ-м Н-фактором. З тих, кому проводилось КЛ 70% госпіталізованих з 0-м Н-фактором, 22,4% з І-м Н-фактором та 7,6%– з ІІ-м Н-фактором. Дані щодо розподілу пацієнтів за демографічними показниками та видом лікування представлено в табл. 5.4.

Таблиця 5.4
Розподіл госпіталізованих за демографічними характеристиками (кількісні) та видом лікування
	 
	Разом
	Вид лікування

	
	
	ХЛ
	КЛ
	ЕНА

	Вік, років
	48,9±16,2
	51,3±16
	48,4±16,3
	50,3±15,7

	Систолічний АТ, мм ртутного стовбчика
	111,7±22,2
	83,8±9,2
	117,5±20,4
	102,8±12

	ЧСС, ударів  за хвилину
	95,3±22,9
	131±8,1
	87,9±18,4
	105,4±16

	Гемоглобін, г/л
	111,6±20,9
	87,7±12,1
	117,1±19,2
	98,8±13,8

	Гематокрит, %
	33,4±6,8
	23,8±2,1
	35,7±5,7
	27±3,3

	Обєм гемотрансфузій, мл
	262,1±443,8
	890,2±425,7
	137,6±343,7
	381±365,5

	Екстравазація контрасту:
	0,2±0,4
	0,7±0,5
	0,1±0,3
	0,5±0,5

	Ліжко-день
	15,6±5,5
	19,3±4,1
	15,6±5,3
	8,3±2,5

	Ліжко-день (реанімація)
	1,2±1,8
	4,2±1,5
	0,6±1,2
	1,8±1,1


Середній вік госпіталізованих 48,9 роки. Середній систолічний АТ госпіталізованих 111,7 мм ртутного стовпчика. З найнижчим середнім систолічним АТ попадали госпіталізовані на ХЛ 83,8 мм ртутного стовпчика. У групах КЛ та ЕНА середній систолічний АТ госпіталізованих становив 117,5 та 102,8 мм ртутного стовпчика відповідно. 

Для початку за допомогою непараметричних методів визначимо існування впливу характеристик хворих на визначення способу лікування. Розпочнемо із номінальних змінних. За допомогою таблиць спряженості та тесту хі-квадрат вивчимо чи існує вплив 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. Дані щодо взаємозв’язків ефективності консервативного лікування та характеристик пацієнта при госпіталізації представлено в таб. 5.5.
Таблиця 5.5

Взаємозв’язки ефективності консервативного лікування та характеристик пацієнта при госпітілізації

	
	Ефективність консервативного лікування
	Всього
	χ2
	р-рівень
	V-Крамера

	
	Успіше
	Не успішне
	Не було
	
	
	
	

	Екстравазація контрасту:
	Так
	16
	18
	24
	54
	105,0
	0,001
	0,592

	
	Ні
	221
	16
	8
	247
	
	
	

	
	Всьго
	237
	32
	32
	301
	
	
	

	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	Так
	71
	32
	32
	135
	99,9
	0,001
	0,573

	
	Ні
	166
	0
	0
	166
	
	
	

	
	Всього
	237
	32
	32
	301
	
	
	

	Травма нирки
	І-ІІ
	193
	6
	1
	200
	114,1
	0,001
	0,616

	
	ІІІ-V
	44
	26
	31
	101
	
	
	

	
	Всього
	237
	32
	32
	301
	
	
	

	CAT
	Стабільний
	184
	8
	3
	195
	92,4
	0,001
	0,554

	
	Не стабільний
	53
	24
	29
	106
	
	
	

	
	Всього
	237
	32
	32
	301
	
	
	


За розрахунками, наведеними в таблиці 5.5 , бачимо, що найбільший вплив на ефективність консервативного лікування має: у групі пацієнтів з І – ІІ стадією травми нирки пропорція частоти появи успішного консервативного лікування становить 64,1 % (χ2 =114,1, р=0,001, V Крамера = 0,616). Аналогічно для групи пацієнтів із стабільним САТ пропорція частоти появи успішного консервативного лікування становить 61,1 % (χ2 = 92,4, р=0,000, V Крамера = 0,554).

Натомість вивчення впливу екстравазації контрасту на ефективність консервативного лікування показує, для пацієнтів у яких була екстравазація сечі при розриві порожнистої системи нирки консервативне лікування було неуспішним, оскільки в них пропорція частоти появи неуспішного консервативного лікування становить 13,9 % (χ2 =105,4, р=0,001, V Крамера = 0,592). Наявність гематоми у заочеревинному просторі, за χ2 =99,9, р=0,000, V Крамера = 0,573 призводить до 10,1 % неуспішного консервативного лікування. Взаємозвязок виду лікування та якісних характеристик пацієнтів представлено в табл. 5.5.

За розрахунками, наведеними в табл.  5.6, бачимо, що 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 можливого, 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.
Таблиця 5.6
Взаємозв’язки виду лікування та якісних характеристик пацієнта
 при госпітілізації

	
	ВИД ЛІКУВАННЯ
	Всього
	χ2
	Р-рівень
	V-Крамера



	
	ХЛ
	КЛ
	ЕНА
	
	
	
	

	Стать (ч-чоловік, ж - жінка
	ч
	Всього
	29
	144
	13
	186
	0,689
	0,709
	0,048

	
	
	% до підсумку
	9,6%
	47,8%
	4,3%
	61,8%
	
	
	

	
	ж
	Всього
	14
	93
	8
	115
	
	
	

	
	
	% до підсумку
	4,7%
	30,9%
	2,7%
	38,2%
	
	
	

	Всього
	Всього
	43
	237
	21
	301
	
	
	

	
	% до підсумку
	14,3%
	78,7%
	7,0%
	100,0%
	
	
	

	Механізм ушкодження
	ДТП
	Всього
	18
	66
	12
	96
	13,02
	0,043
	0,147

	
	
	% до підсумку
	6,0%
	21,9%
	4,0%
	31,9%
	
	
	

	
	Спортивна
	Всього
	6
	26
	3
	35
	
	
	

	
	
	% до підсумку
	2,0%
	8,6%
	1,0%
	11,6%
	
	
	

	
	Побутова
	Всього
	13
	114
	5
	132
	
	
	

	
	
	% до підсумку
	4,3%
	37,9%
	1,7%
	43,9%
	
	
	

	
	Побиття
	Всього
	6
	31
	1
	38
	
	
	

	
	
	% до підсумку
	2,0%
	10,3%
	0,3%
	12,6%
	
	
	

	Всього
	Всього
	43
	237
	21
	301
	
	
	

	
	% до підсумку
	14,3%
	78,7%
	7,0%
	100,0%
	
	
	

	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	нема
	Всього
	0
	166
	0
	166
	99,94
	<0,001
	0,576

	
	
	% до підсумку
	,0%
	55,1%
	,0%
	55,1%
	
	
	

	
	є
	Всього
	43
	71
	21
	135
	
	
	

	
	
	% до підсумку
	14,3%
	23,6%
	7,0%
	44,9%
	
	
	

	Всього
	Всього
	43
	237
	21
	301
	
	
	

	
	% до підсумку
	14,3%
	78,7%
	7,0%
	100,0%
	
	
	

	Екстравазація контрасту:
	ні
	Всього
	15
	221
	11
	247
	97,23
	<0,001
	0,570

	
	
	% до підсумку
	5,0%
	73,4%
	3,7%
	82,1%
	
	
	

	
	так
	Всього
	28
	16
	10
	54
	
	
	

	
	
	% до підсумку
	9,3%
	5,3%
	3,3%
	17,9%
	
	
	

	Всього
	Всього
	43
	237
	21
	301
	
	
	

	
	% до підсумку
	14,3%
	78,7%
	7,0%
	100,0%
	
	
	


Розрахунки істотності впливу наступних характеристик (рангова шкала): шкала GCS, TRISS-бал, Стадія за ААХТ: I – V, Н фактор на визначення способу лікування за критеріями Краскала Уолкса, Манна-Уітні представлені в табл. 5.7. 

Таблиця 5.7
Значення статистики критерію Краскала-Уолеса для вивчення впливу чинників на вибір виду лікування
	
	Шкала GCS, (3-15)
	TRISS-бал, 

(1-16)
	Стадія за ААХТ, (I – V)
	Н фактор

	Хі-квадрат (χ2)
	117,035
	124,957
	126,724
	119,217

	Супені свободи (df)
	2
	2
	2
	2

	Рівень істотності
	0,0001
	0,0001
	0,0001
	0,0001


Із результатів, представлених у табл. 5.6, бачимо, що всі представлені характеристики мають статистично істотний вплив на вибір методу лікування за критерієм Краскала-Уолеса (р<0,001). Значення статистики непараметричних критеріїв для вивчення впливу чинників на вибір лікування представлено в табл. 5.8.
Таблиця 5.8
Значення статистики непараметричних критеріїв для вивчення впливу чинників на вибір виду лікування
	
	Шкала GCS, (3-15)
	TRISS-бал,

(1-16)
	Стадія за ААХТ, (I – V)
	Н фактор

	Тест Манна-Уітні (U)
	134,000
	184,500
	125,000
	144,000

	Уілксон (W)
	434,000
	484,500
	315,000
	334,000

	Z
	-2,364
	-1,100
	-2,796
	-2,180

	Рівень істотності
	0,018
	0,271
	0,005
	0,029


Натомість, за критерієм Манна-Уітні вплив TRISS-балу є статистично незначним при виборі методу лікування (р>0,05), Отже в подальшому дослідженні він буде виключений з аналізу.

Далі за допомогою дисперсійного аналізу визначимо вплив систолічного артеріального тиску (САТ), частоти серцевих скорочень (ЧСС), рівня гемоглобіну при поступленні (Гемоглобін) та гематокриту (Гематокрит) на визначення методу лікування. У табл. 5.9 оцінка ефектів міжгрупових чинників містяться результати перевірки основних гіпотез. Таким чином багатофакторний дисперсійний аналіз дозволить нам перевірити п’ятнадцяць гіпотез: чотири про основний ефект, шість про попарну взаємодію незалежних змінних між собою, чотири – про взаємовплив трьох змінних та одну про плив взаємовплив всіх чинників між собою. Відповіді на перші чотири гіпотези можна отримати 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. Оцінку впливу міжгрупових чинників представлено в табл. 5.9.

Таблиця 5.9
Оцінки впливу міжгрупових чинників

 Залежна змінна:ВИД ЛІКУВАННЯ
	Джерело
	Сума квадратів III типу
	Ступені свободиdf
	Середній квадрат
	F-критерій
	Рівень істотності F-критерію

	Скоригована модель
	38,215a
	54
	0,708
	7,200
	0,001

	Вільний член
	115,042
	1
	115,042
	1170,525
	0,001

	САТ
	1,388
	3
	0,463
	4,709
	0,003

	ЧСС
	5,371
	3
	1,790
	18,216
	0,001

	Гемоглобін
	1,158
	5
	0,232
	2,356
	0,041

	Гематокрит
	0,832
	3
	0,277
	2,823
	0,039

	САТ * ЧСС
	2,048
	7
	0,293
	2,976
	0,005

	САТ * Гемоглобін
	3,079
	6
	0,513
	5,222
	0,062

	САТ * Гематокрит
	0,612
	4
	0,153
	1,556
	0,187

	ЧСС * Гемоглобін
	1,629
	7
	0,233
	2,367
	0,053

	ЧСС * Гематокрит
	0,215
	3
	0,072
	0,731
	0,535

	Гемоглобін* Гематокрит
	0,529
	3
	0,176
	1,793
	0,149

	САТ *ЧСС* Гемоглобін
	0,485
	4
	0,121
	1,233
	0,298

	САТ * ЧСС * Гематокрит
	0,005
	1
	0,005
	0,052
	0,820

	САТ * Гемоглобін* Гематокрит
	0,080
	2
	0,040
	0,409
	0,665

	ЧСС * Гемоглобін * Гематокрит
	0,472
	1
	0,472
	4,805
	0,069

	САТ * ЧСС * Гемоглобін* Гематокрит
	0,000
	0
	.
	.
	.

	Похибка
	24,177
	246
	0,098
	
	

	Total
	1180,000
	301
	
	
	

	Corrected Total
	62,392
	300
	
	
	

	a. R квадрат = ,612 (Скоригований R квадрат = ,527)


Отже, всі 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).
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 робимо і на основі застосування дискримінантного аналізу, детальніше трактування якого наводимо далі. В табл. 5.10 для кожної змінної наведено відповідні коефіцієнти та рівні істотності. 

Нагадаймо, що коефіцієнт λ Уілкса характеризує частку дисперсії оцінок дискримінантної функції, яка не зумовлена відмінностями між групами. Але найважливішими для аналізу є значення F-критерію та його істотність. За замовчуванням значення F-критерію для змінної, яка може потрапити в аналіз має бути більшим за 3,84 при рівні істотності меншому за 0,05. У наших розрахунках, бачимо, що значення F-критерію для всіх змінних значно перевищують наведене обмеження, отже, всі змінні будуть використані для побудови дискримінантних функцій. 

Таблиця 5.10
Критерії рівності групових середніх

	
	Лямбда Уілкса, 

λ
	F-критерій
	Ступені свободи
	Рівень істотності F-критерію

	
	
	
	df1
	df2
	

	Шкала  GCS
	0,545
	124,305
	2
	298
	0,001

	Стадія за ААХТ
	0,558
	118,156
	2
	298
	0,001

	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	0,668
	74,071
	2
	298
	0,001

	Екстравазація контрасту
	0,675
	71,633
	2
	298
	0,001

	САТ
	0,737
	53,135
	2
	298
	0,001

	Гемоглобін
	0,759
	47,367
	2
	298
	0,001

	Гематокрит
	0,649
	80,511
	2
	298
	0,001

	Обєм гемотрансфузій
	0,646
	81,768
	2
	298
	0,001

	Н фактор 
	0,551
	121,560
	2
	298
	0,001

	ЧСС
	0,561
	116,578
	2
	298
	0,001

	Ефективність консервативного лікування
	0,120
	1090,178
	2
	298
	0,043


Основні статистики канонічних дискримінантних функцій представлено в табл. 5.11.
Таблиця 5.11
Основні статистики канонічних дискримінантних функцій

	Номер фунції
	Власні значення
	Відсоток поясненої дисперсії
	Канонічна кореляція
	Лямбда Уілкса,

λ
	Хі-квадрат (χ2)
	Ступені свободи, df
	Рівень істотності критерію χ2

	1
	8,610
	94,9
	0,947
	0,071
	774,057
	22
	< 0,001

	2
	0,461
	5,1
	0,562
	0,685
	111,045
	10
	0,012


Отже, в результаті дискримінантного аналізу ми отримали дві дискримінантні функції. За значеннями, наведеними в табл. 5.11, можна одразу припускати, що перша дискримінантна функція буде краще розмежовувати значення за способом лікування, оскільки значення хі-квадрат (χ2 774,057) для неї значно перевищує значення хі-квадрат для другої функції (χ2 111,045), а рівень істотності значно менший за 0,05 (ф-я 1- < 0,001, ф-я 2 - 0,012).

У табл. 5.12 наведено коефіцієнти канонічної дискримінантної функції та структурна матриця коефіцієнтів

Таблиця 5.12
Коефіцієнти канонічних дискримінантних функцій та 
структурна матриця

	Змінна
	Дискримінантна функція
	Змінна
	Дискримінантна функція

	
	1
	2
	
	1
	2

	Шкала GCS
	-0,257
	0,501
	Ефективність консервативного лікування
	0,922*
	-0,026

	Стадія за ААХТ
	-0,095
	-0,590
	Шкала GCS
	-0,310*
	0,105

	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	0,030
	-1,051
	Стадія за ААХТ
	0,303*
	0,030

	Екстравазація контрасту:
	-0,071
	0,094
	Гематокрит
	-0,250*
	-0,021

	САТ
	0,220
	-0,479
	Наявність гематоми у заочеревинному просторі
	0,240*
	-0,072

	Гемоглобін
	0,077
	0,102
	Екстравазація контрасту:
	0,235*
	0,107

	Гематокрит
	-0,106
	0,158
	Гемоглобін
	-0,190*
	-0,128

	Обєм гемотрансфузій
	-0,107
	0,227
	ЧСС
	0,287
	0,400*

	Н фактор 
	0,027
	0,919
	Обєм гемотрансфузій
	0,236
	0,387*

	ЧСС
	0,398
	0,947
	Н фактор 
	0,298
	0,338*

	Ефективність консервативного лікування
	0,968
	-0,075
	Тиск
	-0,195
	-0,245*


  Змінна володіє абсолютною величиною кореляції у функції.
Права частина табл. 5.12 відсортована за найбільшим абсолютним значенням кореляції між кожною змінною і будь-якої дискримінантної функції, об'єднані в групи кореляції між дискримінантними змінними і стандартизованими канонічними дискримінантними функціями. Координати центроїдів (значення дискримінантних функцій, які отримуємо шляхом підстановки середніх значень предикторів у рівняння дискримінантної функції) представлено в табл. 5.13.

Таблиця 5.5
Функції в центроїдах груп

	ВИД ЛІКУВАННЯ
	Дискримінантна функція

	
	1
	2

	ХЛ
	5,910
	,932

	КЛ
	-1,514
	,024

	ЕНА
	4,980
	-2,181


За кожною з побудованих дискримінантних функцій класифіковані значення вибору виду лікування представлено на рис. 5.1.
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Рис. 5.1. Групування за значеннями дискримінантних функцій.
Групування за двома дискримінантними функціями представлено на рис. 5.2.

[image: image29.png]LMcKpUMIHaHTHa chyHKuiA 2

104  BWONIKYBAHHS
Oon
Okn
OFEHA
WGroup Centroid.
B
o o
B EAS
n®
g &%
e
>
$ &
-5 ©
0]
B I 7 T ®

DuckpuminanTHa chyHkuis 1




Рис. 5.2. Центроїди груп та класифікація за дискримінантними функціями.
Бачимо, що декілька значень різних груп є ближчими до центроїда «чужої групи». Таку ситуацію можна пояснити відсутністю методу ЕНА до 2004 року. Тому для пацієнтів із аналогічними показниками можна застосовувати оперативне втручання.

На основі прогнозних значень дискримінантної функції та характеристик пацієнта розраховано відношення шансів правильного визначення способу лікування для груп пацієнтів із ключовими характеристиками при госпіталізації (розрахунки представлено) в таблиці 5.14.
Таблиця 5.14
Вплив характеристик пацієнта при госпітілізації на прогнозування виду лікування
	 
	ВИД ЛІКУВАННЯ
	Всього
	Відношення шансів

(OR*)
	Межі довірчого інтервалу (СІ*), р=0,05

	
	ОЛ
	КЛ
	ЕНА
	
	
	нижня
	верхня

	САТ
	стабільний
	36
	153
	30
	219
	4,375a
	3,02
	6,32

	
	не стабільний
	32
	56
	0
	82
	
	
	

	Рівень гемоглобіну
	менше 85
	29
	3
	4
	36
	1,137 b
	0,92
	3,05

	
	більше 85
	39
	200
	26
	265
	
	
	

	Гематокрит 
	Менше 23
	15
	165
	4
	184
	1,978b
	0,69
	1,88

	
	Більше 23
	53
	38
	26
	117
	
	
	

	Об'єм гемаотранс фузій 
	Не проводили
	8
	190
	15
	213
	3,37b
	2,46
	4,62

	
	Менше 580
	3
	7
	2
	12
	
	
	

	
	Більше 580
	57
	6
	13
	76
	
	
	


*Оскільки відношення шансів має асиметричний розподіл своїх значень, то для подолання цього недоліку, проведено логіт-перетворення (знайдено натуральні логарифми відношень шансів і подальші розрахунки на основі отриманих таким чином логітів)

a – розраховано для пацієнтів, яким проводили оперативне лікування,

b- розраховано для пацієнтів, яким проводили суперселективну емболізацію.
На основі аналізу розрахунків, представлених в таблиці 5.14, приходимо до висновку, що нестабільні гемодинамічні показники, які не корегуються консервативними методами лікування, у пацієнтів з закритою травмою нирки, з ймовірністю 95 % є прогностичними факторами невідкладного хірургічного лікування, зокрема систолічний артеріальний тиск нижчий за 84 мм р.с. (OR, 4.38 [95% CI, 3.02-6.32]).

Рівень гемоглобіну при поступленні, та його динаміка, наростання заочеревинної гематоми та об'єм гемотрансфузій являються прогностичними факторами проведення суперселективної емболізації, зокрема:

-
гемоглобіну при поступленні нищий за 85 г.л. (або 98,8± 13,8). (OR, 1.14 [95% CI, 0.69-1.88]);

-
наростання заочеревинної гематоми (показник вищий за 23%) (OR, 1.98 [95% CI, 0.93-3.05]);

-
об'єм гемотрансфузій більший за 580 (OR, 3.37 [95% CI, 2.46-4.62]).

Представимо результуючу табл. 5.15 для емпіричних і прогностичних даних про вид лікування пацієнта на основі його медичних характеристик, яким було надано лікування після 2004 року.

Таблиця 5.6
Результати класифікації за дискримінантними функціями 
(2004-2013 рр.)а

	
	
	ВИД ЛІКУВАННЯ
	Прогнозована належність до груп
	Разом

	
	
	
	ХЛ
	КЛ
	ЕНА
	

	Емпіричні

 дані
	Кількість випадків
	ХЛ
	5
	0
	2
	7

	
	
	КЛ
	0
	143
	0
	143

	
	
	ЕНА
	0
	0
	21
	21

	
	%
	ХЛ
	71,4
	0,0
	28,6
	100,0

	
	
	КЛ
	0,0
	100,0
	0,0
	100,0

	
	
	ЕНА
	0,0
	0,0
	100,0
	100,0

	а. 98,2% емпіричних даних правильно класифіковано.


Отже, можемо з ймовірністю 98,2%  стверджувати, що за наявності аналогічних показників вони будуть правильно класифіковані.

Щоб підтвердити наші припущення проведемо класифікацію за побудованими дискримінантними функціями для хворих, пролікованих до 2004 року (табл. 5.16)
Таблиця 5.7
Результати класифікації за дискримінантними функціями (1989-2003)а

	
	
	ВИД ЛІКУВАННЯ
	Прогнозована належність до груп
	Разом

	
	
	
	ХЛ
	КЛ
	ЕНА
	

	Емпіричні

 дані
	Кількість випадків
	ХЛ
	23
	0
	13
	36

	
	
	КЛ
	0
	94
	0
	94

	
	
	ЕНА
	0
	0
	0
	0

	
	%
	ХЛ
	63,9
	0,0
	36,1
	100,0

	
	
	КЛ
	0,0
	100,0
	0,0
	100,0

	
	
	ЕНА
	0,0
	0,0
	0,0
	100,0

	а. 96,8% емпіричних даних правильно класифіковано.


У період з 1989 до 2003 року оперативне лікування було надано 36 пацієнтам. За результатами розрахунків, наведеними в таблиці 5.16, бачимо, що 13-ом пацієнтам можна було б проводити лікування методом ЕНА. Отже, за наявності відповідних медичних показів, що відповідають предикторам дискримінантних функцій,  36,1% госпіталізованих пацієнтам замість проводити оперативне втручання можна було надавати лікування методом ЕНА.

Наведені нами результати розрахунків у табл. 5.4 та 5.8. і на основі застосування дискримінантного аналізу, з ймовірністю 95 % можемо робити наступні прогностичні висновки: до пацієнтів, які поступають з показниками, притаманними побудованим довірчим інтервалам (табл. .5.4) варто застосовувати наступні прогностичні висновки для проведення відповідного методу лікування:
Прогностичними факторами негайного хірургічного лікування є:

· нестабільна гемодинаміка яка не коригується консервативними методами лікування.
Прогностичними факторами проведення суперселективної емболізації є:

· рівень гемоглобіну при поступленні;
· наростаюча заочеревинна гематома;
· переливання гемотрансфузійних середників.
Прогностичними факторами успішного консервативного лікування є:

· І та ІІ ступінь травми нирки.
Прогностичними факторами неуспішного консервативного лікування є: 

· активна екстравазація контрасту;
· наростаюча заочеревинна гематома;
· обєм гемо трансфузій;
· рівень гемоглобіну при поступленні.
Ми в своєму дослідженні спробували використати 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 предиктором клінічного результату. Ступінь травми безпосередньо корелює з необхідністю відкритого втручання, нефректомії  і смертності. За допомогою проведеного аналізу  36,1 % госпіталізованих хворих в контрольній групі, яким було проведено  оперативне втручання можна було проводити ангіографію з суперселективною емболізацією. Нестабільні гемодинамічні показники, які не корегуються консервативними методами лікування, у пацієнтів з закритою травмою нирки, з ймовірністю 95 % є прогностичними факторами невідкладного хірургічного лікування, зокрема систолічний артеріальний тиск нижчий за 84 мм р.с. (OR, 4.38 [95% CI, 3.02-6.32]).

Рівень гемоглобіну при поступленні, та його динаміка, наростання заочеревинної гематоми та об'єм гемотрансфузій являються прогностичними факторами проведення суперселективної емболізації, зокрема:

-
гемоглобіну при поступленні нищий за 85 г.л. (або 98,8± 13,8). (OR, 1.14 [95% CI, 0.69-1.88]);

-
наростання заочеревинної гематоми (показник вищий за 23%) (OR, 1.98 [95% CI, 0.93-3.05]);

-
об'єм гемотрансфузій більший за 580 мл. (OR, 3.37 [95% CI, 2.46-4.62]).
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 
В мирний час дорожньо-транспортні пригоди (ДТП) викликають половину усіх ЗТН. В лобовому зіткненні ЗТН можуть бути викликані ременем безпеки або рульовим колесом. Фронтальні і бокові подушки безпеки зменшують ризик пошкодження нирок на 45,3% і 52,8% відповідно [67, 84].
Відкриті операції при ЗТН мають ряд недоліків: високо травматичні, з важким і тривалим післяопераційним періодом та великою кількістю нефректомій (до 60%), внаслідок чого все менше відповідають сучасним вимогам. Збільшення кількості хворих з важкою ЗТН, робить проблему пошуку нових малоінвазивних і високоефективних методів лікування не лише медичною, але і соціальною [72].
Операції з використанням малоінвазивних технологій мають цілий ряд безперечних переваг перед традиційними хірургічними втручаннями. Їх відрізняє мінімальна травматичність хірургічного доступу, можуть проводитися без наркозу. Як наслідок цього скорочується період реабілітації, покращується якість життя в післяопераційному періоді, зменшується кількість ускладнень і нефректомій. 

На фоні значних успіхів малоінвазивної урології, публікацій (особливо вітчизняних), присвячених лікуванню з приводу ЗТН не багато, до того ж вони досить суперечливі. Чітко не з'ясовані можливості та доцільність застосування малоінвазивних методів в лікуванні ЗТН, не достатньо описані методики, остаточно не сформульовані покази і протипокази. За останні десятиліття з'явилися публікації в англомовних виданнях з приводу застосування ангіографії з емболізацією пацієнтів з ЗТН. Проте, до теперішнього часу немає порівняльної оцінки використання цього методу лікування у даної категорії пацієнтів [79, 82, 93]. 
Дисертаційна робота присвячена покращенню якості надання спеціалізованої медичної допомоги хворим із закритою травмою нирки, шляхом визначення ефективності консервативного та малоінвазивного лікування.
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, в яке увішов 21 пацієнт, котрим виконували ангіографію з суперселективною емболізацією. 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. 

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.
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 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. 
Розподіл пацієнтів по ступеню важкості травми проводився згідно класифікації ААХТ 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.

Показаннями до проведення СЕ було наростання заочеревиннної гематоми, яка не припинялася консервативними методами лікування, та зниження рівня гемоглобіну. Пацієнтам яким виконували СЕ через 3 міс, 6 міс, та 12 міс, після травми виконували радіоізотопну ренографію з метою визначення функції нирок. 
Хворі були обстежені в динаміці: на момент госпіталізації в клініку; перед випискою хворих зі стаціонару та через 3 міс., 6 міс., 12 місяців після виписки зі стаціонару.

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 до клініки був зібраний анамнез із з'ясуванням часу та характеру отримання травми. При поступленні виконували об'єктивне дослідження всіх органів і систем та контролювали частоту пульсу і рівень артеріального тиску. Ступінь свідомості оцінювався нами за допомогою шкали коми Глазго,  ШКГ (The Glasgow Coma Scale, GCS). Важкість стану та прогноз життєдіяльності нами визначалася згідно шкали TRISS, з метою визначення ефективності цієї шкали у пацієнтів із ЗТН.
За показаннями виконували мультиспіральну комп’ютерну томографію з підсиленням, оглядову та екскреторну урографію,  ангіографію, рентгенографію органів грудної клітки  та поперекового відділу хребта. 

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.

Серед пацієнтів 61,8 % було чоловіків, та 38,2 % жінок. Вік хворих коливався від 18 до 85 років: 127 (42,2%) пацієнти віком до 30 р.; 104 (34,5%) пацієнти віком 31–50 р.; 70 (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 132 випадки (43,9%), далі ДТП – 96 (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 в стаціонар хворі розподілялися так: перші 6 год. – 191 (63,6%) пацієнт, до 24 год. – 75 (24,9%) пацієнтів, пізніше 24 год. – 35 (11,3%) пацієнтів. Стан хворих при поступленні до стаціонару було оцінено як задовільний – у 101  (26,9%) пацієнтів, середньої тяжкості – у 163 (62,8%), тяжкий – у 37 (10,3%). У загальному аналізі сечі було виявлено наступні зміни: макрогематурія – у 154 (51,2%) хворих,  мікрогематурія  – у 109 (36,2%), відсутність гематурії – у 38 (12,6%) пацієнтів.

Середні показники гемоглобіну у пацієнтів з першим ступенем травми були: 131±15,4, з другим ступенем травми 118±10,2, з третім ступенем травми нирки 94±8,9, з четвертим ступенем травми 89±7,9, з п’ятим ступенем травми 60,5±10,2. Найбільш виражена анемія була 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 24,2±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 (САТ) 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. 
Частота серцевих скорочень (ЧСС) 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.
У 166 (55,1%) пацієнтів із травмою нирки при поступленні не виявлено гематоми у заочеревинному просторі, у 135 (44,1%) була заочеревинна гематома. Екстравазація контрасту була виявлена у 54 (17,9%) пацієнтів.
Консервативна терапія, що проводилася пацієнтам із ЗТН у першу добу, 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 було 81 (62,3%) пацієнтів, в основній групі 85 (49,7%). Усі пацієнти обидвох груп з першим ступенем травми проліковані консервативно, та не було конверсії. В основному пацієнти цієї групи поступали в задовільному стані, та стані середньої важкості зі стабільною гемодинамікою. Особливих відмінностей у пацієнтів обидвох груп з І ст. травми в плані лікування не було.
Відмінності в контрольній та основній групах по ускладненнях в ранньому посттравматичному періоді відсутні (5,7 vs 3,7%, p>0,05). Гемотрансфузій не було в обидвох групах. Середній ліжко-день в контрольній групі склав 22,4 дні, в основній 12,3 дні.

Особливу увагу хочеться звернути на пацієнтів з ІІ, ІІІ, ІV ст. важкості нирки, оскільки у цих хворих виявляється 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 11,4% від загальної кількості пацієнтів. Консервативно було проліковано 11 (68,8%) пацієнтів, конверсії не було в жодному випадку. Проте 5 (31,3%) хворим виконували оперативне 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 проявляється 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. У двох випадках нами було виконано ангіографію з суперселективною емболізацією. 
Гемотрансфузії проведено 3 пацієнтам основної групи – середній об’єм гемотрансфузій склав 650 мл. У контрольній групі гемотрансфузії проведено 4 пацієнтам – середній об’єм 820 мл. Середній ліжко-день в контрольній групі склав 24,3 дні, в основній групі  15,2 дні.
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 (12,9%) пацієнтів, у 8 (44,4%) випадках було проведено консервативне лікування. 10 (55,6%) пацієнтів було прооперовано, у 4 (40,0%) випадках виконано ушивання нирки П-подібними швами, з нефростомією. Нефректомію виконано у 6 (60,0%) випадках, використовувався люмботомний доступ. Пацієнти з ІІІ ступенем травми  відзначаються масивнішими кровотечами. Середній об’єм гемотрансфузій склав  920±167 мл. Середній ліжко-день в контрольній групі склав 25,5 днів.
В основній групі до пацієнтів застосовували вичікувальне консервативне лікування та суперселективну емболізацію, усі пацієнти були гемодинамічно стабільні  тому відкритих хірургічних операцій не було. Загалом було проліковано 31 (19,3%) пацієнта,  у 20 (64,5%) випадках було застосоване консервативне лікування. З приводу гемотампонади ниркової миски стенти встановлено у 8 (40,0%) випадках. Середній об’єм гемотрансфузій в основній групі склав 740±154 мл. Середній ліжко-день 13,7±1,3 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 днів.
З IV ступенем травми усі 19 пацієнтів в контрольній групі були прооперовані. У 8 (42,1%) випадках виконано ушивання нирки П-подібними кетгутовими швами, з постановкою нефростом. Нефректомію виконано у 11 (57,9 %) пацієнтів.
В основній групі консервативно проліковано 17 (56,7%) пацієнтів, у 15 (88,2%) з них встановлеено стенти. В середньому протягом 2-ох днів можна було оцінити ефективність дренування нирковим стентом ЧМС нирки. У двох випадках було виконано ушивання паренхіми нирки.  
Суперселективну емболізацію виконано у 8 (26,7%) випадках, у 5 пацієнтах була постановка ниркових стентів. В одному випадку виконували реемболізацію у зв’язку з повторною кровотечею.
Відкрите хірургічне лікування виконували у 5 (16,7%) випадках, у 2 (40,0%) випадках виконували ушивання нирки П-подібними кетгутовими швами, у 3 (60,0%) пацієнтів виконано нефректомію. Середній ліжко-день в контрольній групі склав 25,1±2,1 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±1,3 дні, в основній групі  13,5±1,8 дні.
Загалом у контрольній групі було прооперовано 36 (25,7%)  хворих, яким виконано 19 (13,6%) нефректомій, в основній групі прооперовано 7 (5,0%) хворих та виконано 5 (3,6%) нефректомій. (13,6 vs 3,6%, p <0,05).
У групи ХЛ та ЕНА потрапили всі пацієнти, з гематомою у заочеревинному просторі, серед тих кого лікували консервативно, у 30% пацієнтів була гематома у заочеревинному просторі при поступленні. 

Аналіз ранніх ускладнень після консервативного та хірургічного лікування вивчали у 122 (81,3%) пацієнтів основної групи: у 62 (72,9%) пацієнтів з І ст. травми, у 18 (85,7%) пацієнтів з  ІІ ст. травми, у 19 (95,0%) 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 (68,5%) 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 цефалоспорини ІІІ покоління 1.0 в/м 2/рази добу - 7 днів, протизапальну терапію, дезінтоксикаційну терапію  з подальшим переходом на фторхінолони 200 мг  2 р/добу per os протягом 10-ти днів. В контрольній групі гострий пієлонефрит виявлено у 6 (6,7%) пацієнтів, усі хворі отримували цефалоспорини в/м 2 рази на добу протягом 7-ми днів, з подальшим переходом на фторхінолони 500 мг 2 рази на добу протягом 10 - ти днів (P 1: 2 >0,05).
Повторна кровотеча до 1 місяця після травми виникла у 7-ох (5,7%) пацієнтів основної групи, та зупинена консервативними методами лікування, зокрема 500 мг транексамової кислоти дозволяє досить 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 (2,3% з 89) пацієнтів, та пролікована консервативно р 2:1 < 0,05. Клінічно такі кровотечі проявляються гематурією, падіння 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, та з проникненням розриву в чашечко-мискову систему. Проте в жодному з випадків не потрібно було переходити до відкритого хірургічного лікування, пацієнтам в основній групі котрим кровотечу не вдалося зупинити консервативними методами виконували ангіографію з суперслективною емболізацією.

Нагноєння заочеревинної гематоми було у двох  (1,6%) пацієнтів з ІІІ ступенем травми в основній групі після консервативного лікування. В обох пацієнтів було підвищення температури тіла до 38,9±0,3 Сº, лейкоцитоз 14,7±2,4 10х9, ШОЕ 45 ± 4 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, на фоні антибактеріальної терапії фторхінолонами ІІІ покоління протягом 10 днів.

Нагноєння урогематоми виявлено у 5 (4,1%) пацієнтів з IV ступенем травми. Підвищення температури було у всіх пацієнтів до 39,1±0,7 Сº, лейкоцитоз 16,4±3,4 10х9, ШОЕ 56±7,3 мм/хв,  усім пацієнтам було встановлено пасивні зовнішні трубчасті дренажі 16 Fr  у заочеревинний простір, дренажі забирали із припиненням 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 (0,8%)  з IV ступенем травми нирки по даним УЗО через 18 днів після отримання травми. Приводом до обстеження було наростання креатиніну сироватки крові до 217 ммоль/л., лейкоцитоз 20,1 10х9, ШОЕ 68 мм/хв., падінням 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  та забрано через  3 місяці. 

Протягом перших трьох діб після проведення емболізації згідно контрольних аналізів сечі макрогематурія припинилась повністю у 19 (90,5%) хворих. У 2 (9,5%) випадках виникла необхідність у повторній СЕ. 

У 3 (14,3%) хворих до 5-ї доби відзначалась мікрогематурія, що також припинилась. У 1 (4,8%) 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 (4,8%) 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 (9,5%) пацієнтів та кровотеча з місця пункції була у 1-го (4,8%) пацієнта. Медичні ускладнення поділялися на ранні та пізні, серед ранніх укладнень були постемблізаційний синдром у 2-ох (9,5%) пацієнтів, зниження ниркової функції у 1-го (4,8%) пацієнта, повторна персистуюча макрогематурія у 2-ох (9,5%) пацієнтів та артеріальна гіпертензія була у 2-ох (9,5%) пацієнтів. Серед віддалених ускладнень було: зниження ниркової функції у 2-ох (9,5%) пацієнтів, реальні абсцеси у 1-го (4,8%) пацієнта та артеріальна гіпертензія у 2-ох (9,5%) пацієнтів. Усі ускладнення були проліковані консервативними методами лікування.

В основній групі віддалені результати вивчали у  100 % пацієнтів після 3 місяців отримання травми та проведення консервативного чи оперативного лікування (пацієнтів яким проводили сеанс СЕ ми виокремили), у  92,9% пацієнтів після 6 міс, та у  87,1% пацієнтів після 12 місяців після отримання травми та у 30,0 % пацієнтів контрольної групи у різні періоди після отримання травми.

Аналіз віддалених результатів дозволив встановити, що в пізньому посттравматичному періоді у 10 (8,2%) спостережуваних нами хворих у основній групі та у 2 (5,1%) хворих у контрольної групи після консервативного лікування був діагностований хронічний пієлонефрит, усі пацієнти піддавалися антибактеріальні терапії (8,2vs 5,1%, p > 0,05). Після оперативного лікування в основній групі двом пацієнтам 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 (1,6%) пацієнті у в основної групи з ІІІ та ІV ступенем травми нирки після консервативного лікування, яким було виконано пластику пієло-уретерального сегменту за Хайнс-Андерсоном, та у одного (2,6 %) пацієнта контрольної групи після оперативого лікування ЗТН ІІІ ступеня важкості. Артеріальну гіпертензію виявлено у 4 (3,3%) пацієнтів основної групи, після консервативного лікування, та у 1 (2,6%) пацієнтів контрольної групи. У 2 (1,4%) хворих основної групи та 2 (2,7%) хворих контрольної групи ми спостерігали утворення конкрементів в нирці після травми, яким було виконано екстракорпоральну-ударнохвильову літотрипсію.
Визначення функції травмованої нирки дозволило оцінити безпечність проведення малоінвазивного лікування пацієнтам із ЗТН. Зокрема ниркова недостатність розвивається у досить невеликого відсотка пацієнтів у пізньому посттравматичному періоді, лише у 10 (8,1%) пацієнтів основної групи була хронічна ниркова недостатність після консервативного лікування: у 2 (4,4 %) жінок рівень креатиніну плазми крові склав 145±10,1 мкмоль/л., та 8 (10,1) чоловіків 152±14,2 мкмоль/л. та у 2 (9,5 %) пацієнтів відмічено ХНН після ЕНА. Дані радіоізотопної ренографії яку виконували у 45 (26,3 %) пацієнтів основної групи. Пацієнтам яким проводилося консервативне лікування функція нирки значно покращується до 6 міс. після отримання травми: W- 54,01±0,32; Тмакс  - 6,73±0,76; Т ½   - 16,11±1,06, та відновлюється до 12 міс. після отримання травми: W - 52,07±0,35; Тмакс - 5,13±0,19; Т ½  - 12,32±1,13.
З метою вивчення впливу селективної емболізації ниркових артерій на функцію нирок у 21 хворого основної групи нами було проведено радіоізотопну ренографію через 3, 6 та 12 міс. після емболізації ниркових артерій.
Через 3 місяці після отримання травми та проведення СЕ основні показники ренограми травмованих нирок коливаються у межах, що суттєво відрізняються від нормальних значень: W - 68,31±0,76, Тмакс  - 12,42±0,87, Т ½  - 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 суперселективної емболізації:  W - 59,08±0,21, Тмакс - 7,46±0,42, Т ½ -  21,34±2,09, та через 12 міс. після проведення суперселективної емболізації: W - 57,08±0,91, Тмакс  - 6,28±0,18, Т ½  - 19,21±1,34.
Нами визначалися прогностичні фактори 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 χ2 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.  
Найбільший вплив на ефективність консервативного лікування був у групі пацієнтів з І та ІІ ступенем травми нирки, де успішність консервативного лікування становить 64,1 % (χ2 =114,1, V Крамера = 0,616, р=0,001,). У групи пацієнтів із стабільним систолічним артеріальним тиском частота успішного консервативного лікування становить 61,1 % (χ2 = 92,4, V Крамера = 0,554, р=0,001).

Натомість вивчення впливу екстравазації контрасту в заочеревинний простір на ефективність консервативного лікування показало, що для пацієнтів, у яких була активна екстравазація сечі неуспішне консервативне лікування було у 13,9 % (χ2 =105,4, V Крамера = 0,592, р=0,001). Наявність гематоми у заочеревинному просторі ( χ2 =99,9, V Крамера = 0,573 р=0,001)  призвело у 10,1 % до  неуспішного консервативного лікування.
За розрахунками найбільший вплив на вибір методу лікування має наявність гематоми у заочеревинному просторі ( 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, Стадія за ААХТ: I – V, Н фактор на визначення способу лікування за критеріями Краскала - Уолкса, Манна-Уітні. Всі представлені характеристики мають статистично істотний вплив на вибір методу лікування за критерієм Краскала-Уолеса (р<0,001). 
Далі за допомогою дисперсійного аналізу визначали вплив систолічного артеріального тиску, частоти серцевих скорочень, рівня гемоглобіну при поступленні  та гематокриту на визначення консервативного, малоінвазивного чи хірургічного  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, чотири – про взаємовплив трьох змінних та одну про плив 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.

Всі незалежні змінні мають істотний вплив на визначення способу лікування, а саме: систолічний артеріальний тиск (F = 4,709, р = 0,003); частота серцевих скорочень (F = 18,216, р = 0,001); рівень гемоглобіну при поступленні (F = 2,356, р = 0,041) та гематокрит (F = 2,823, р = 0,039). Також мають взаємовплив незалежні змінні: систолічний артеріальний тиск та частота серцевих скорочень (F = 2,976, р = 0,065).
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).
Нами проведено класифікацію за побудованими дискримінантними функціями 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 хірургічного лікування можна було виконувати суперселективну емболізацію.

Наведені результати розрахунків з ймовірністю 95 % дозволили робити наступні прогностичні висновки для проведення негайного хірургічного лікування: систолічний артеріальний тиск нижчий за 84 мм. рт. ст, (OR, 4.38 [95% CI, 3.02-6.32], р = 0,003); для проведення суперселективної емболізації: 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).
Прогностичними факторами успішного консервативного лікування є: 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).
Прогностичними факторами неуспішного консервативного лікування є:  активна  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); 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).
Наше дослідження ілюструє, 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 відмінний результат та є безпечним. Застосування ангіографії та суперселективної емболізації є ефективним методом лікування для зупинки кровотечі.
Ми в своєму дослідженні спробували використати 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 предиктором 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,  за р<0,001, V Крамера = 0,576, що відповідає ІІ та ІІІ ступені травми та екстравазація контрасту р<0,001, V Крамера = 0,570, що відповідає ІV ступеню травми нирки. За допомогою аналізу 36,1 % госпіталізованих хворих в контрольній групі, яким було проведено оперативне 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.

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, загально - клінічні аналізи крові та сечі, визначення рівня креатиніну плазми крові, УЗД нирок.

У разі наявності єдиної функціонуючої нирки внаслідок нефректомії, хворі підлягають диспансерному нагляду щорічно. Критеріями зняття з диспансерного обліку вважаються: задовільна функція травмованої нирки, відсутність пізніх ускладнень.

Враховуючи результати нашого дослідження нами запропоновано алгоритм діагностики та лікування пацієнтів із закритою травмою нирки.
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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 380 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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