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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

АД – артериальное давление;
ААХТ – Американская ассоциация хирургии травм;

БАУ – Белорусская ассоциация урологов;
в/3, с/3 и н/3 – верхняя, средняя и нижняя треть мочеточника;

в/в – внутривенно;

ВПМ – верхние мочевые пути;

ДТП – дорожно – транспортное проишествие;
ЕАУ – Европейская ассоциация урологов;
КТ – компьютерная томография;

КЩС – кислотно – щелочное состояние;

ЛМС – лоханочно – мочеточниковый сегмент;
МВС – мочевыделительная система;
МКБ – мочекаменная болезнь;

МПС – мочеполовая система;

МРТ – магнито – резонансная томография;

НМП – нижние мочевые пути;

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства;

ОАК – общий анализ крови;

ОАМ – общий анализ мочи;
ОПН – острая почечная недостаточность;
ПМР – пузырно – мочеточниковый рефлюкс;

ПХО – первичная хирургическая обработка;

РРГ – радиоизотопная ренография;

РУ – ретроградная уретеропиелография;

УЗИ – ультразвуковое исследование;
ХПН – хроническая почечная недостаточность;
ЧЛС – чашечно – лоханочная система;

ЧПНС – чрезкожная пункционная нефростомия;
ЭД – эректильная дисфункция;

ЭУ – экскреторная урография;
Hb – гемоглобин;
Ht – гематокрит.

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

Мы надеемся, что обзор современной литературы по методам диагностики и лечения травм органов мочеполовой системы, будет полезен урологам. В РБ имеются свои, «местные» стандарты диагностики и лечения урологических заболеваний, отражающие особенности национальной системы здравоохранения и образования. Информация, изложенная в данном пособии по данному вопросу, не имеет юридической силы и не является руководством к действию, однако может помочь практикующим урологам усвоить основные достижения европейской теоретической и практической урологии уровня 2008 г. по диагностике и лечению травм органов мочеполовой системы.
Авторы выражают благодарность членам студенческого научного общества по урологии УО «ВГМУ», в частности, О.В. Кравченко – за помощь в подготовке данного пособия.

Доцент клиники урологии УО «ВГМУ»

А.А. Жебентяев.
ТРАВМА ПОЧКИ
Травма – патологическое состояние организма вследствие воздействия внешних сил. Врачи разных специальностей (хирурги, урологи, травматологи) обследуют и лечат больных с травмами различных органов, так как для предотвращения смертности и снижения заболеваемости от травм требуется высокий уровень знаний в смежных областях медицины.
Травма почек составляет приблизительно 1-5% от всех травм [1]. Из всех органов живота и МПС наиболее часто повреждается почка, при этом соотношение мужчин к женщинам составляет 3:1 [2]. Травма почки может быть острым и опасным для жизни повреждением. Однако большинство повреждений почек бывают лёгкой или средней степени тяжести и чаще применяется консервативная тактика.

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

Механизм травмы
По механизму повреждения травмы почек могут быть закрытыми (тупыми) или открытыми. В сельской местности чаще (90-95%) встречается закрытая травма, в городской местности количество открытых травм может достигать  >20% [4].
Закрытая травма обычно является следствием ДТП, падений, спортивных травм, физического насилия. ДТП являются основной причиной почти ½ закрытых повреждений почки [2].
Разрывы почек и повреждения почечных сосудов составляют лишь 10-15% от числа всех закрытых травм почек. Изолированное повреждение почечной артерии при закрытой травме живота бывает очень редко и составляет <0,1% от числа всех больных с травмами [5].
Schmidlin и соавт. исследовали распределение силы действия в поврежденной почке с использованием экспериментальной модели и установили, что причиной большинства закрытых травм почек был изгиб почки. Сила разрыва была обусловлена комбинацией приложенной силы и гидравлического давления внутри почки. В этой модели разрывы и кровоизлияния определялись на периферии почки. Эти данные были подтверждены при операциях по поводу тяжелых повреждений органов [6].
Окклюзия почечной артерии возникает при травме с механизмом резкой остановки (торможения). При резком сдвиге почки возникает растяжение почечной артерии. В результате возникает повреждение в неэластичной и жёсткой интиме сосуда, а последующее кровотечение в стенку сосуда ведет к тромбозу. Кроме этого, сдавление почечной артерии между передней брюшной стенкой и телами позвонков может приводить к её тромбозу [7].
Огнестрельные и колото – резаные ранения являются наиболее частыми причинами проникающих (открытых) травм. В большинстве случаев, они возникают в результате физического насилия. Открытые травмы почки более тяжелые и менее предсказуемые, чем закрытые травмы. Пуля, вследствие высокой кинетической энергии, больше повреждает паренхиму и часто ассоциируется с сочетанными и множественными повреждениями других органов [8]. Сообщается о том, что в недавних войнах повреждения почек были наиболее распространены среди повреждений органов МПС. При этом возникали выраженные сочетанные повреждения органов брюшной полости и часто (25-33%) выполнялись нефрэктомии [9].
Классификация травм почек
Классификация помогает разделить пациентов на группы, определить тактику диагностики и лечения, а также предсказать исходы. В последние 50 лет в медицинской литературе было представлено 26 классификаций травм почек [10]. В настоящее время широко используется классификация травм почек, предложенная Американской ассоциацией хирургии травм (ААХТ) [11]. Различают 5 степеней травм почек (табл. 1). Заключительный диагноз подтверждается при КТ или во время операции. В ретроспективном исследовании эта классификация травм почек была определена как наиболее важная классификация, предсказывающая возможность сохранения или удаления почки [12].
Таблица 1

Классификация травм почек по ААХТ [11]
	Степень
	Описание повреждения

	I
	Ушиб или неувеличивающаяся в объеме субкапсулярная гематома. Нет разрыва.

	II
	Неувеличивающаяся в объеме околопочечная гематома.
Разрыв коркового вещества почки <1 см. в глубину без экстравазации мочи.

	III
	Разрыв коркового вещества почки >1 см. без экстравазации мочи.

	IV
	Разрыв паренхимы почки с повреждением ЧЛС
или

Повреждение сосудов: повреждение сегментарной почечной артерии или вены с забрюшинной гематомой, частичное повреждение сосуда или тромбоз сосуда.

	V
	Разрыв: размозжение почки

или

Повреждение сосудов: отрыв почки от почечной ножки.


Диагностика

Обследование и экстренная помощь больным с травмой включает меры по обеспечению дыхания, остановку наружного кровотечения и при необходимости - выведение из шокового состояния. В большинстве случаев объективное исследование пациента проводится одновременно с мероприятиями по стабилизации гемодинамики. Если имеется подозрение на повреждение почки, для подтверждения диагноза требуется экстренное урологическое обследование.
Анамнез и объективное исследование

Сбор анамнеза осуществляют, если пациент в сознании. Свидетели и сотрудники бригады скорой помощи могут сообщить полезную информацию о пострадавших с тяжелыми повреждениями и тех, кто без сознания. Возникновение тяжелых травм почек возможно при травме с механизмом быстрой остановки (торможения), при падении с высоты, ДТП и прямом ударе в боковые отделы живота. При сборе анамнеза у пациентов с травмой после ДТП учитываются  данные о скорости движущегося транспортного средства, нарушении правил дорожного движения и указание о том, был ли пациент пассажиром или пешеходом.
При открытых травмах важна информация о типе и калибре оружия при огнестрельных ранениях, т.к. ранения высокоскоростными и высокоэнергетическими видами оружия приводят к более выраженным повреждениям.
Анамнез жизни пациента должен быть детализирован настолько, насколько это возможно, так как предшествующие заболевания почки и других органов могут негативно воздействовать на исход травматической болезни. У пациентов с тяжелой травмой необходимо также исследовать функцию почек методом ЭУ – для своевременной диагностики наличия единственной или единственной функционирующей почки [13].
Предшествующие аномалии почек способствуют их повреждению. Гидронефроз вследствие аномалий ЛМС, камни почек, кисты и опухоли - наиболее частые заболевания, которые могут осложнять клиническое течение заболевания при небольших повреждениях почек. Общее количество этих случаев варьирует от 3,5% до 21,8% [14].
Объективное исследование - это основа начального этапа диагностики у каждого пациента с травмой. Стабильность гемодинамики - первичный критерий для определения тактики лечения травм почек. Шок определяется как систолическое АД <90 мм. рт. ст. – в любое время после травмы. Показатели функционирования систем организма (пульс, АД, сатурация) должны фиксироваться в динамике.

Тупая травма спины, боковых и передних отделов живота, нижних отделов грудной клетки может приводить к повреждениям почек. При объективном исследовании можно выявить очевидные характеристики колото – резаной раны нижних отделов грудной клетки, боковых и верхних отделов живота, входное или выходное отверстие в этих областях. При колото – резаных ранениях по ширине раны трудно точно определить глубину проникновения. Следующие признаки могут указывать на возможную травму почек:
1.
Гематурия;

2.
Боль в поясничной области;

3.
Кровоизлияния в поясничной области;

4.
Ссадины в поясничной области;

5.
Переломы ребер;

6.
Увеличение живота в объеме;

7.
Пальпируемое образование в животе (гематома);

8.
Напряжение и болезненность брюшной стенки.

Стандарты сбора анамнеза и проведения объективного исследования:
1. Стабильность гемодинамики определяется при поступлении;

2. Если пациент в сознании, выясняется анамнез, если нет – опрашиваются свидетели относительно времени и обстоятельств травмы. Из анамнеза выясняется информация о предшествующей патологии и операциях на почках (обструкция ЛМС, большие кисты, МКБ);
3. Выполняется осмотр и полное обследование грудной клетки, живота, поясничной области - для обнаружения проникающих и сочетанных ранений;

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

Лабораторные исследования
Исследование мочи, определение Ht и креатинина в сыворотке крови – наиболее важные тесты при исследовании пациентов с травмой почки.
Анализ мочи является основным методом диагностики при подозрении на травму почки. Гематурия – наличие ненормального количества эритроцитов в моче и обычно первый признак травмы почки. Микроскопическая гематурия при травме подразумевает наличие >5 эритроцитов в поле зрения микроскопа, в то время как при макрогематурии в моче визуально и без труда определяется кровь.

Гематурия - это признак травмы почки, но она не позволяет с достаточной чувствительностью и специфичностью проводить дифференциальную диагностику различных степеней тяжести травм почек. Гематурия не обязательно коррелирует со степенью травмы. При тяжелых открытых и закрытых повреждениях, таких как разрыв ЛМС, повреждение почечной ножки или тромбоз сегментарной артерии, гематурии может и не быть [15]. Гематурия при незначительных травмах может указывать на предшествующую патологию почки [16].
Определение Ht – это метод динамического исследования пациентов с травмой и кровотечением (Hb >100г/л – Ht до 35%, Hb >80г/л – Ht до 30%, Hb <80г/л – Ht <20%). Начальный низкий уровень Ht в сочетании с нестабильной гемодинамикой подразумевают необходимость проведения реанимационных мероприятий. Снижение Ht и нарастающие клинические признаки внутреннего кровотечения (выраженная слабость, головокружение, жажда, «липкий, холодный» пот, потливость) - это признаки степени кровопотери, которые вместе с признаками реакции больного на реанимационные мероприятия важны для принятия последующих решений.
Так как большинство пациентов с травмой исследуются в течение 1 часа после травмы, определение уровня креатинина в сыворотке крови отражает функцию почки до возникновения травмы. Повышение креатинина обычно указывает на предшествующую патологию почки и ХПН.

Стандарты лабораторного исследования:
1. Моча пациентов с подозрением на травму почки осматривается визуально (для выявления макрогематурии) и затем исследуется лабораторно (для выявления микрогематурии). Гематурия – абсолютный признак травмы почки. Отсутствие гематурии при тяжелом состоянии больного может указывать на наличие тяжелой (V степень) травмы почки;

2. Снижение Ht в динамике свидетельствует о продолжающемся кровотечении, которое может быть следствием изолированной травмы почки и/или других сочетанных повреждений, что влияет на тактику лечения;
3. Определение уровня креатинина после травмы, может выявить пациентов с нарушением функции почки до травмы, что влияет на тактику лечения.
Инструментальные исследования
Принятие решения о выполнении рентгеновского исследования при подозрении на травму почки основывается на клинических данных и механизме повреждения. Так как большинство травм почек не являются тяжелыми и разрешаются без каких - либо вмешательств, зарубежными урологами предпринимаются попытки отбора пациентов, которым не нужно выполнять эти исследования по причине дискомфорта, лучевой нагрузки, возможных аллергических реакций и финансовых затрат [17]. Так пациенты с микроскопической гематурией и без признаков шока после закрытой травмы имеют низкую вероятность тяжелой травмы почки [18]. Показаниями для рентгеновского исследования являются макрогематурия, микрогематурия и шок, а также сочетанная травма. Пациенты после травмы с механизмом быстрой остановки (торможения) и клиническими признаками травмы почки также требуют немедленной диагностики с целью исключения отрыва мочеточника или повреждения почечной ножки [17]. Пациенты с проникающим ранением туловища имеют высокую частоту тяжелых травм почек. Если на основании расположения входного/выходного отверстия раны есть подозрение на травму почки, должно быть выполнено рентгеновское исследование, несмотря на степень гематурии [17].
УЗИ является популярным исследованием на начальном этапе диагностики травм живота, несмотря на его недостатки [19]. Хотя оно обеспечивает быстрое, неинвазивное, дешевое исследование, без применения облучения или контрастных веществ, роль УЗИ в исследовании пациентов с травмой почки продолжает дискутироваться. У пациентов с множественной сочетанной травмой трудно получить хорошие акустические окна. Результаты также очень зависят от исследователя. При УЗИ можно обнаружить разрыв почки, но нельзя оценить его глубину и протяженность, нельзя также получить данные о функции почки или экстравазации мочи. При оценке больных с закрытой травмой лёгкой степени, УЗИ является более чувствительным и специфичным методом, чем стандартная ЭУ [20]. В другом исследовании, сравнивающем результаты УЗИ и ЭУ, чувствительность УЗИ снижалась по мере нарастания тяжести травмы, в то время как чувствительность ЭУ оставалась высокой для всех степеней тяжести травмы. В связи с этим был сделан вывод о том, что данные УЗИ не обеспечивают очевидного преимущества в определении степени тяжести травм почек [21]. Другое возможное применение УЗИ - динамическое исследование «стабильных» травм почек на предмет рассасывания урогематомы и забрюшинной гематомы [21]. УЗИ может быть полезным в идентификации пациентов, которым необходимо выполнение более агрессивного рентгенологического исследования с целью установки достоверного диагноза [22].
До внедрения КТ стандартная ЭУ была основным исследованием в диагностике травмы почки и продолжает использоваться с этой целью в некоторых лечебных учреждениях. ЭУ позволяет установить наличие одной или обеих почек, чётко контрастировать паренхиму почки и ЧЛС. Для определения степени тяжести травмы должны быть выполнены нефротомограммы, на которых определяются контуры почек и экскреция контраста из обеих почек в ЧЛС и мочеточники. Отсутствие визуализации, деформация контуров или экстравазация контраста означают тяжелую травму почки и требует дальнейшего рентген – исследования с помощью КТ или ангиографии. Наиболее значимые признаки травмы при ЭУ - отсутствие функции почки и экстравазация контраста. Отсутствие функции обычно является признаком тяжёлой травмы почки с повреждением почечной ножки (отрыв почки от сосудов или тромбоз) или её размозжением. Экстравазация контраста также подразумевает наличие тяжелой степени травмы с распространением на капсулу почки, паренхиму и ЧЛС. Другими, менее надёжными признаками, являются отсроченная экскреция контраста, неполное контрастирование ЧЛС, деформация чашек и затенение почки гематомой. Чувствительность ЭУ достигает 90% при всех степенях тяжести [21].
Неотложная интраоперационная ЭУ выполняется пациентам с нестабильной гемодинамикой, подлежащих неотложному оперативному вмешательству, которые не обследованы на КТ. Техника: болюсная в/в инъекция 2 мл/кг контрастного вещества с последующим исследованием на 10 минуте. Такое исследование безопасно, эффективно и в большинстве случаев высокого качества. Оно дает важную информацию о поврежденной почке, а также о функции контралатеральной «здоровой» почки, что помогает определять тактику лечения при критических состояниях во время неотложных лапаротомий [23]. В то время как большинство урологов поддерживают использование интраоперационной ЭУ, не все клинические исследования показали её необходимость и высокую чувствительность. Неотложная одномоментная интраоперационная ЭУ не имеет большого значения в оценке пациентов с проникающей травмой живота, которые подвергаются лапаротомии по поводу внутрибрюшинныхных повреждений. Это исследование рекомендуется только пациентам с ранением в боковых отделах живота или макрогематурией после открытой травмы [24].
Компьютерная томография – «золотой» стандарт рентгеновского исследования «стабильных» пациентов с травмой почки, хотя она применяется не во всех случаях и требует больших затрат времени. Большая стоимость исследования это также большой недостаток, однако КТ является более чувствительным и специфичным методом диагностики по сравнению с ЭУ, УЗИ и ангиографией [25]. В ретроспективном исследовании было показано, что точный диагноз травмы почки при КТ был установлен в 95,6% случаев, по сравнению с 90,9% случаев при ЭУ с двойной дозой контраста и 78,8% случаев при УЗИ [26]. КТ более точно определяет локализацию повреждения, легко обнаруживает ушибленные или нежизнеспособные сегменты почки, визуализирует всё забрюшинное пространство и любые сопутствующие гематомы, одновременно обеспечивая обзор брюшной полости и полости таза. КТ показывает анатомические особенности, включая глубину и локализацию разрывов почки, сопутствующие повреждения брюшной полости, наличие и расположение контралатеральной почки. КТ подходит также для оценки травматических повреждений почек с предшествующими аномалиями развития. Во время КТ следует выполнять ЭУ для оценки функции почки. Отсутствие усиления контрастирования поврежденной почки при КТ с ЭУ является признаком повреждения почечной ножки. В случаях, когда этот признак не определяется, признаком повреждения почечной ножки является наличие гематомы в области ворот почки. Этот признак должен быть принят во внимание, даже если паренхима почки хорошо контрастируется [27]. Повреждение почечной вены остается единственным повреждением, которое трудно диагностировать любым методом рентгеновского исследования. Наличие при КТ гематомы больших размеров с медиальной стороны и смещение почки подозрительно на такое повреждение.
Появление спиральной КТ изменило диагностику у пациентов с травмой. Спиральная КТ обеспечивает короткое время сканирования и дает меньше артефактов при исследовании «беспокойных» пациентов. Трехмерное измерение позволяет контрастировать сосуды почки при компьютерной ангиографии и улучшает визуализацию сложных повреждений почечной паренхимы. Однако при спиральной КТ может быть не диагностировано повреждение ЧЛС. Во всех случаях подозрения на травму почки при спиральной КТ, должны быть выполнены повторные снимки через 10-15 мин. после введения контраста [28].
МРТ не часто используется у пациентов с травмой почки, однако это исследование точно показывает наличие околопочечной гематомы, жизнеспособность фрагментов почки после травмы, предшествующие аномалии почек. МРТ не позволяет визуализировать мочевую экстравазацию на начальных этапах исследования. МРТ при травме почки чётко визуализировало повреждение почки с нежизнеспособными фрагментами и было способно определять небольшие разрывы почки, которые не обнаруживались на КТ из – за околопочечной гематомы [29]. МРТ не является методом выбора при диагностике пациентов с травмой, так как это требует затрат времени, повышает стоимость исследования и ограничивает доступ к пациенту. Таким образом, МРТ может использоваться при диагностике травмы почки только тогда, когда нет возможности выполнить КТ, у пациентов с аллергией на контраст или в очень небольшом количестве случаев, когда данные КТ сомнительные.
Ангиография была вытеснена компьютерной томографией из диагностики травм почек, так как она менее специфична, требует больших затрат времени и более инвазивная. Ангиография используется для определения точной локализации и степени сосудистых повреждений, а также тогда, когда планируется селективная эмболизация почечных артерий для остановки постоянного или отсроченного кровотечения из сегментарных почечных сосудов [30]. При ангиографии можно точно определить разрыв почки, экстравазацию контраста и повреждение почечной ножки. Ангиография - метод выбора диагностики повреждения почечных сосудов у «стабильных» пациентов. Показания для ангиографии: отсутствие визуализации почки при ЭУ после тяжелых закрытых травм и невозможность выполнить КТ. Причины отсутствия визуализации почки при ЭУ: полный отрыв почки от сосудистой ножки (обычно имеется угрожающее жизни кровотечение), тромбоз почечной артерии, тяжелый ушиб почки с выраженным спазмом сосудов.
Стандарты инструментальных исследований:
1. Пациенты с закрытой травмой почки, макроскопической или микроскопической гематурией (>5 эритроцитов в поле зрения), гипотензией (систолическое АД<90 мм.рт.ст.) подвергаются инструментальному исследованию;
2. Инструментальные исследования рекомендуются всем пациентам после тяжелой травмы, вызванной быстрой остановкой (торможением) и/или при тяжелой сочетанной травме;
3. У всех больных с проникающим ранением брюшной полости или грудной клетки и гематурией любой степени показано выполнение неотложного рентгеновского исследования почек;
4. УЗИ не является универсальным исследованием и может быть информативным на первых этапах диагностики пациентов с политравмой, а также при наблюдении за выздоравливающими пациентами;
5. КТ с контрастированием – метод выбора при диагностике и определении степени тяжести травм почек у пациентов со стабильной гемодинамикой;
6. Пациентам с нестабильной гемодинамикой, которым требуется неотложное хирургическое вмешательство, при подозрении на травму почки выполняется интраоперационная ЭУ с в/в введением 2 мл/кг контраста;
7. При невозможности выполнения КТ методами исследования второй линии являются ЭУ, МРТ и сцинтиграфия почек;
8. Ангиография используется для диагностики в тех редких случаях, когда одновременно планируется селективная эмболизация кровоточащих сосудов с целью остановки кровотечения.

Лечение

Оперативные методы лечения травмы почки
Целью лечения больных с травмой почки является снижение заболеваемости, профилактика осложнений и сохранение функции почки. Люмботомия и ревизия почки выполняются редко. Общее состояние больного - абсолютный признак, который помогает определять тактику лечения (наблюдение, консервативное или оперативное лечение). На решение вопроса о лечении травмы почки обычно влияет решение об оперативном лечении или наблюдении сопутствующих абдоминальных травм [2].
Угрожающая жизни нестабильность гемодинамики вследствие кровотечения из почки является абсолютным показанием для ревизии почки. Другим показанием является увеличивающаяся или пульсирующая околопочечная гематома, обнаруженная при лапаротомии, выполненной по поводу сопутствующего абдоминального повреждения. Интраоперационная ЭУ может дать ценную информацию. Плохая визуализация почки, экстравазация мочи, большая забрюшинная гематома являются показаниями для оперативного лечения. V степень травмы почки по классификации ААХТ является абсолютным показанием для операции [31].
До настоящего времени дискутируется проблема лечения «больших» травм почек с наличием экстравазации мочи и/или нежизнеспособными фрагментами (IV и V степени травм почек). Эти травмы почек встречаются редко. Некоторые авторы считают, что большинство «больших» травм поддается неоперативному лечению [32]. Эти травмы, однако, ассоциируются с высокой частотой осложнений и последующих оперативных вмешательств. Стойкая экстравазация мочи или уринома обычно успешно лечатся путем установки стента и пункцией уриномы под контролем УЗИ. Неинформативная диагностика, случайно обнаруженные заболевания почек (опухоль, стриктура ЛМС и др…) могут потребовать оперативного вмешательства даже при относительно небольших травмах почек [14,16].
Общая частота оперативных вмешательств по поводу закрытых травм почек <10% [31] и продолжает снижаться [33]. Цель оперативного лечения при травме почки – остановка кровотечения и спасение почки. Наиболее опытные авторы предлагают трансперитонеальный подход [31]. Доступ к почечной ножке достигается через заднюю париетальную брюшину, которая рассекается над аортой, медиально от нижней мезентериальной вены.
Временное сдавление сосудов перед вскрытием фасции Героты - безопасный и эффективный метод профилактики профузного кровотечения во время операции на почке. При этом снижаются кровопотеря и частота нефрэктомий, а также нет увеличения числа послеоперационной ОПН и летальности [34]. Реконструктивная операция на почке выполнима в большинстве случаев. Общая частота нефрэктомий во время операции, по данным разных авторов, составляет в среднем 13%. Это обычно пациенты с шоком, тяжелыми травмами и высокой летальностью. Летальность в этой группе пациентов связана с тяжелой сопутствующей травмой и не является результатом повреждения почки. При огнестрельных ранениях вызванных высокоскоростными пулями, реконструкция обычно трудновыполнима и может потребоваться нефрэктомия [35].
Ушивание почки - наиболее распространенный тип операции. Если обнаружена нежизнеспособная ткань, то выполняется резекция почки. Желательно герметично ушить ЧЛС, хотя некоторые авторы просто ушивают паренхиму над поврежденной ЧЛС с хорошими отдаленными результатами. В случае если повреждена капсула почки, для укрывания дефекта может быть использована часть сальника или околопочечный жир, а также материалы из фибрина [36]. Могут использоваться новые синтетические гемостатические материалы, польза которых доказана при открытых и лапароскопических резекциях почек [37]. Во всех случаях рекомендуется дренирование ретроперитонеального пространства для обеспечения оттока отделяемого.
Сосудистые повреждения при травме почки не распространены. Они встречаются при тяжелой сочетанной травме, при этом имеется высокая пери- и послеоперационная летальность. При закрытой травме V степени реконструкция почки выполнялась редко, если вообще была эффективной. Ушивание или резекция почки могут быть предприняты в тех редких случаях, когда имеется единственная почка или если пациент перенес двухстороннюю травму. Во всех других случаях, нефрэктомия представляется лечением выбора [38].
Артериография с селективной эмболизацией почечной артерии с целью остановки кровотечения является альтернативой лапаротомии и предотвращает срочное оперативное вмешательство [39].
Консервативные методы лечения травм почек
После того как были определены показания к оперативному лечению, консервативное лечение стало лечением выбора при большинстве травм почек. «Стабильным» пациентам на начальном этапе лечения требуется постельный режим, инфузионная терапия и антибиотики. Такая тактика приводит к низкой частоте нефрэктомий и низкой частоте летальности в ранние и поздние сроки после травмы. Недостатки консервативного лечения возникают относительно редко, приблизительно в 5% случаев [40].

Пациенты с травмами почек I и II степени лечатся консервативно, независимо от того, закрытые это или открытые травмы. Лечение травм почек Ш степени дискутируется. Неплохие результаты лечения во всех недавних публикациях поддерживают выжидательную тактику [41]. Большинство пациентов с травмами почек IV и V степени поступают с выраженными сочетанными повреждениями, что приводит к высокой частоте оперативного лечения и нефрэктомий [42], хотя некоторые данные показывают, что многие из этих пациентов могут быть пролечены с использованием выжидательной тактики [33].
При лечении пациентов с открытыми проникающими ранениями обычно требуется операция. «Стабильные» пациенты должны быть подвергнуты полному диагностическому обследованию для определения степени повреждения. Считается, что огнестрельные ранения почек должны подвергаться операции только тогда, когда они вовлекают ворота почки или сопровождаются постоянным кровотечением, травмой мочеточника или лоханки почки [43]. «Небольшие» огнестрельные и колото – резаные ранения могут быть подвергнуты консервативному лечению с хорошим исходом [44]. Повреждения тканей при тяжелых огнестрельных повреждениях обширные и большинство пациентов имеют тяжелые сочетанные травмы.
В одном исследовании было показано, что если колото – резаная рана находится позади передней подмышечной линии, в 88% таких травм почек операция не требуется [45]. В другом исследовании сообщалось о том, что травмы поясничной области чаще всего сопровождались Ш степенью травм почек, в то время как повреждения живота чаще всего сочетались с травмами почек I степени. Системный подход, основанный на клинической, лабораторной и рентгеновской диагностике может снизить до минимума количество ненужных операций без повышения летальности [46]. Колото – резаные ранения почек чаще приводят к тяжелым повреждениям почек (>III степени), являются наиболее непредсказуемыми и сопровождаются высокой частотой поздних осложнений при применении выжидательной тактики [47].
Стандарты лечения травм почек:
1. У пациентов со стабильной гемодинамикой, имеющих закрытую травму почек I-IV степени при поступлении, применяется консервативное лечение с динамическим наблюдением и назначением постельного режима, антибиотиков, аналгетиков, гемостатиков;
2. У пациентов со стабильной гемодинамикой, имеющих I-III степень колото – резаных ранений или небольшие огнестрельные ранения после выполнения полного диагностического обследования применяется выжидательная тактика;
3. Показания для оперативного лечения:
- нестабильность гемодинамики;

- сочетанные повреждения;

- распространяющаяся или пульсирующая околопочечная гематома, определенная во время лапаротомии;

- V степень травмы почки (разрыв: размозжение почки или повреждение сосудов: отрыв почки от сосудов);

- случайное обнаружение предшествующей патологии почки, требующей оперативной коррекции;
4. Органосохраняющая операция должна быть выполнена в тех случаях, когда достигнута остановка кровотечения и имеется достаточное количество почечной паренхимы.
Алгоритмы диагностики и лечения закрытых и открытых травм почек у взрослых, разработанные Европейской ассоциацией урологов, представлены на рис. 1 и рис. 2.



Рис. 1: Алгоритм действий при закрытой травме почки у взрослых.


Рис. 2: Алгоритм действий при открытой травме почки у взрослых.

Послеоперационное лечение и последующее наблюдение
Пациенты после консервативного лечения имеют риск возникновения осложнений. Степень этого риска коррелирует с повышением степени травмы почки. Повторное обследование через 2-4 суток после травмы сводит к минимуму риск недиагностированных осложнений, особенно при наличии III-V степени закрытых травм почек [48]. КТ выполняется у пациентов с лихорадкой, снижением Ht, значительным болевым синдромом в поясничной области. РРГ используется для динамического исследования функции почек у пациентов после органосохраняющих операций перед выпиской из стационара. Для обнаружения большинства поздних осложнений рекомендуется выполнение ЭУ через 3 месяца после тяжелых повреждений почек. Динамическое наблюдение может проводиться в течение нескольких лет и включает в себя объективное исследование, анализ мочи, радиологическое исследование, определение АД и исследование функции почек [31]. В литературе имеется небольшое количество данных по теме отдаленных последствий травм почек. При гистологическом исследовании в ткани почки может быть обнаружена дистрофия после консервативного лечения небольших травм почек [49].

Стандарты послеоперационного лечения и наблюдения травм почек
1. Динамическое обследование рекомендуются всем госпитализированным пациентам через 2-4 суток после тяжелых травм почек. Всегда рекомендуются повторные исследования в случаях лихорадки, болевого синдрома в поясничной области или снижения гематокрита;
2. Необходима РРГ перед выпиской из стационара - для определения функционального состояния почек;
3. Через 3 месяца после тяжелой травмы почки обследование должно включать: 1) объективное исследование, 2) анализ мочи, 3) радиологическое исследование – по показаниям, 4) исследование АД в динамике, 5) определение функции почек (РРГ);
4. Исследования в отдаленный период имеют целью диагностику реноваскулярной гипертензии.
Осложнения
Ранние осложнения - кровотечение, острый пиелонефрит, нагноение гематомы, паранефральный абсцесс, сепсис, мочевые свищи, гипертензия, экстравазация мочи и уринома встречаются в основном в первый месяц после травм. Поздние осложнения включают кровотечение, стриктуры ЛМС и мочеточника с гидронефрозом, МКБ, хронический пиелонефрит, гипертензия, артерио – венозная фистула, псевдоаневризма.
Забрюшинное кровотечение обычно встречается через несколько недель после травмы или операции и может угрожать жизни. При этом может быть выполнена селективная ангиографическая эмболизация [50]. Перанефральный абсцесс дренируется перкутанно под контролем УЗИ, однако не исключается  открытая операция [31]. Перкутанные вмешательства малоинвазивны и сопровождаются меньшим риском осложнений, чем повторная открытая операция. Гипертензия может возникнуть остро как результат внешнего сдавления параренальной гематомой или хронически из-за рубцевания паранефрия и нефросклероза. Гипертензия из-за повышения уровня ренина в крови может встречаться как позднее осложнение; этиологией которой может быть тромбоз почечной артерии, тромбоз сегментарных артерий, стеноз почечной артерии, наличие нежизнеспособных фрагментов и артериовенозной фистулы. Артериография является информативной в случаях посттравматической гипертензии. Лечение может быть консервативным или оперативным - резекция ишемизированного сегмента паренхимы, реконструкция сосудов или нефрэктомия. Частота посттравматической гипертензии составляет менее 5% во всех опубликованных исследованиях [51]. Экстравазация мочи после операции часто исчезает без вмешательства, если нет обструкции мочеточника и инфицирования. Стентирование мочеточника [52] или ЧПНС [32] используются для дренирования. Артериовенозная фистула может возникнуть в отдаленном периоде после тяжелой травмы, наиболее часто после открытого ранения. Эмболизация может быть эффективной для лечения симптоматической артериовенозной фистулы, однако при больших фистулах может выполняться хирургическое лечение [53]. Развитие псевдоаневризмы является редким осложнением после закрытой травмы почки. Сообщалось о почечной колике из-за закупорки мочеточника сгустками, для устранения которой может потребоваться эндоскопическая операция. Другие необычные осложнения, такие как сдавление 12-перстной кишки, могут возникать из-за возникновения ретроперитонеальной гематомы после закрытой травмы почки [54].
Стандарты лечения осложнений травм почек
1. Осложнения после травмы почки требуют тщательного рентгеновского обследования;
2. Консервативное, минимально инвазивное лечение должно быть методом выбора при лечении осложнений;
3. Сохранение почки должно быть целью оперативного лечения.

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

Рентгеновское исследование детей с подозрением на травму почки является предметом дискуссии. Одни авторы считают, что все дети с любой степенью гематурии должны подвергаться этому исследованию для подтверждения или исключения травмы почки [59]. Другие авторы показали, что тяжелые травмы почек маловероятны при отсутствии выраженной гематурии (>50 эритроцитов/поле зрения) [60]. В настоящее время показаниями для проведения обследования после травмы почки являются: закрытая травма почки с любой степенью гематурии, сопутствующая травма живота независимо от данных ОАМ, нормальный ОАМ у пациентов, у которых механизм травмы указывает на высокую вероятность травмы почки (быстрое торможение, прямая травма поясничной области, падение с высоты) [58]. Santucci и соавт. после исследования 720 травм у детей заключили, что решение о проведении исследования у детей были такие же как и у взрослых: макрогематурия, шок и травма с механизмом быстрого торможения (остановки) [61].
УЗИ считается надёжным методом скрининга и последующего наблюдения течения травм почек у детей с закрытой травмой [62]. УЗИ используется чаще всего у стабильных пациентов с патологическими изменениями в анализах и/или данными, указывающими на тяжелую травму. Диагностическая значимость ЭУ выше диагностической значимости УЗИ. ЭУ должна выполняться, если недоступна КТ [63]. Безусловно, наилучший метод исследования - КТ. Пациенты с множественными повреждениями и подозрением на травму почки должны быть исследованы на КТ с контрастированием почек [64]. 
При наличии I-II степени травмы почек применяется консервативная выжидательная тактика [65]. В большинстве случаев отдаленные результаты неоперативного лечения хорошие и отличные [66]. Неоперативное лечение тяжелых травм почек у детей может применяться, но это требует постоянного клинического наблюдения, серийных КТ для определения тактики дальнейшего лечения. Нестабильность гемодинамики и V степень травмы - абсолютные показания для оперативного лечения [67]. У «стабильных» пациентов с наличием экстравазацией мочи при рентгеновском исследовании также может применяться выжидательная тактика, так как большинство урином рассасываются спонтанно. В случаях, когда имеется нарастающая уринома и постоянное подтекание мочи из раны, рекомендуется установка стента или ЧПНС. Для определения функционального состояния почки после травмы используется сцинтиграфия почек.
Травмы почек лёгкой и средней степени тяжести обычно не требуют последующего наблюдения. Напротив, динамическое наблюдение рекомендуется пациентам с тяжелой травмой, так как имеется высокий риск развития поздних осложнений и потери функции почки [68]. У большинства пациентов с тяжелыми травмами почек развивается нефросклероз. РРГ и сцинтиграфия могут быть полезными для ранней диагностики нефросклероза и последующего развития гипертензии [69].
На рис. 3 представлен алгоритм диагностики и лечения закрытых и открытых травм почек у детей [66].

Рис. 3: Алгоритм действий при травме почки у детей 
(АМ - анализ мочи, N – норма, неN – «не норма»).
Стандарты лечения травм почек у детей
1. Показания для рентгенографического исследования детей с подозрением на травму почки:
а) Пациенты с закрытой и открытой травмой почек с любой степенью гематурии;

б) Пациенты с сопутствующими повреждениями органов живота, несмотря на данные ОАМ;

в) Пациенты с нормальным ОАМ, которые имели механизм травмы с быстрым торможением, прямой травмой поясничной области или падением с высоты;

2. УЗИ рекомендуется как надёжный метод скрининга и мониторинга закрытых травм почек;
3. КТ - метод выбора для определения степени тяжести травм почек;

4. Нестабильность гемодинамики и V степень травмы почки являются абсолютными показаниями для оперативного лечения.

Политравма
Приблизительно в 8-10% закрытых и открытых травм живота наблюдается травма почек. Частота сочетанных повреждений при открытой травме почки колеблется в пределах 77-100%. Огнестрельные ранения приводят к повреждениям нескольких органов чаще, чем ножевые ранения [4]. Большинство пациентов с открытой травмой почки имеют повреждения других органов, что может затруднять лечение. При отсутствии нарастающей гематомы и нестабильной гемодинамики, сопутствующие множественные повреждения не приводят к повышению риска нефрэктомий [70].
Закрытые и открытые травмы одинаково часто приводят к сочетанным повреждениям почек и поджелудочной железы, при этом сохранение почки имело место у большинства пациентов, а частота осложнений составила 15% [71]. Такая же частота осложнений (16%) сообщалась у пациентов с сочетанными травмами толстой кишки и почки. 58% пациентов подверглись оперативному лечению, нефрэктомии были выполнены в 16% операций [72].

Травмы почек реже выявлялись у пациентов с закрытой травмой грудной клетки. В недавнем исследовании больных с политравмой, консервативное лечение было безопасным и не приводило к повышению заболеваемости там, где оно было показано. У больных с политравмой, подвергавшихся резекции почки или нефрэктомии, не было отмечено увеличения частоты летальности или почечной недостаточности [73].
Стандарты лечения пациентов с политравмой и сопутствующей травмой почки:
1. У пациентов с политравмой и сопутствующей травмой почки диагностика выполняется с учётом травмы, угрожающей жизни;

2. В случаях, когда выполняется оперативное лечение, все сочетанные повреждения должны быть оценены одновременно;
3. Решения о выборе консервативной тактики для каждого вида повреждения принимаются раздельно.

ТРАВМА МОЧЕТОЧНИКА
Мочеточник является единственным каналом для транспорта мочи между почкой и мочевым пузырем. Любое повреждение мочеточника может угрожать функции почки. Мочеточник проходит в ретроперитонеальном пространстве по передней поверхности мышц задней брюшной стенки и латерально от позвоночного столба, входит в тазовое кольцо и затем впадает в мочевой пузырь. Любое внешнее воздействие в области таза или боковых отделов живота может вызвать повреждение мочеточника. Однако благодаря его защищенному местоположению, небольшому размеру и подвижности, мочеточник подвергается травме относительно редко – приблизительно 1% от всех травм органов МВС.
 В одном исследовании на 452 больных 75% травм были ятрогенными, 18% были обусловлены закрытой травмой и 7% возникли вследствие открытой травмы. Из всех ятрогенных травм 73% были гинекологического, 14% хирургического и 14% урологического происхождения. Частота травм после гинекологических операций составила 1,6 на 1000. Из всего числа травм мочеточников повреждения в в/3 возникали 13% случаев, в с/3 в 13% случаев и в н/3 в 74% случаев [74]. Наиболее частым диагностическим исследованием была ЭУ, также использовались РУ и катетеризация мочеточников. Достаточно часто диагноз травмы мочеточника устанавливался интраоперационно. Схожие результаты исследования травм мочеточника получены в одном из травматологических центров в США [75].
Классификация травм мочеточников

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

Таблица 2
Классификация травм мочеточников по ААХТ [76]
	Степень
	Описание повреждения

	I
	наличие только гематомы;

	II
	повреждение <50% окружности;

	III
	повреждение >50% окружности;

	IV
	полный разрыв и дефект <2см.

	V
	полный разрыв и дефект >2см.


Диагностика
Клинические симптомы и признаки при острой травме мочеточников, вызванной внешним воздействием, не выражены [77]. Травму мочеточника нужно заподозрить во всех случаях проникающих травм живота, особенно огнестрельных ранений, а также травм c механизмом быстрого торможения, при которых почка и лоханка могут быть оторваны от мочеточника. Такие травмы наиболее часто встречаются у детей из-за наличия у них подвижного позвоночного столба [78]. Гематурия – ненадежный признак травмы мочеточника, т.к. она присутствует только у половины пациентов с травмой мочеточника [79].

При изолированных повреждениях мочеточника травма может быть вообще не замечена. Такие пациенты в последующем будут поступать с обструкцией ВМП, мочевыми свищами и сепсисом [80]. У любой женщины, у которой имеются жалобы на боль в поясничной области, выделение мочи из влагалища или возникают признаки сепсиса после гинекологической операции, должны возникнуть подозрения на повреждение мочеточника или мочевого пузыря. В этом случае выполняются ЭУ, катетеризация мочеточника и РУ. Когда возникают подозрения на травму мочеточника во время операции, рекомендуется в/в введение индигокармина или метиленовой синьки. Выделение синей мочи помогает выявлять место повреждения мочеточника, что особенно важно при частичном его повреждении.

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

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

Частичные разрывы мочеточника могут быть I, II и Ш степени (см. выше). При их обнаружении для отведения мочи устанавливается мочеточниковый стент или нефростома [77]. Мочеточник в месте дефекта ушивается рассасывающейся нитью. При повреждении III степени выполняется анастомоз «конец в конец». Во всех случаях рекомендуется установка страхового дренажа, который удаляется через 2-3 суток после прекращения выделения по нему мочи. Многие авторы считают, что установка стента имеет больший успех, так как он обеспечивает надёжный дренаж почки, а также канализацию и стабилизацию повреждения. Это уменьшает последующий риск формирования стриктуры. В некоторых случаях установка стента выполняется под рентгеновским контролем. Для уменьшения рефлюкса мочи в стент, на 2 суток рекомендуется установка уретрального катетера. Стент устанавливается, по крайней мере, на 3 недели. Если после удаления стента возникает боль, а также в период от 3 до 6 мес. после удаления стента рекомендуется выполнение РРГ и ЭУ – для исследования функции почки и уродинамики. Если на месте травмы формируется стриктура, выполняется соответствующее эндоурологическое или открытое оперативное вмешательство.

Полные разрывы мочеточника могут быть IV и V степени. Принципы реконструкции полных разрывов мочеточников:
1. Удаление омертвевших уретральных концов до здоровых тканей;

2. Рассечение вдоль концов мочеточника;

3. Установка внутреннего стента;

4. Герметичное ушивание места анастомоза рассасывающимися нитями;

5. Установка страхового дренажа;

6. Возможна изоляция повреждения с помощью брюшины или сальника.

Тип пластики мочеточника выбирается урологом в зависимости от характера и места повреждения [77]:

В/3 мочеточника: уретеро – уретероанастомоз, трансуретеро – уретероанастомоз, уретеро – каликоанастомоз;
С/3 мочеточника: уретеро – уретероанастомоз, трансуретеро – уретероанастомоз, уретеронеоцистоанастомоз по Боари и реимплантация.

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

Протяженный дефект мочеточника: пластика мочеточника из подвздошной кишки, аутотрансплантация.

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

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

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

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

Для выполнения уретеронеоцистоанастомоза типа Psoas hitch проксимальный конец мочеточника обрабатывается и рассекается, проводятся лигатуры для тракции. Дистальный конец мочеточника перевязывается. Мобилизируется дно мочевого пузыря, для этого могут быть пересечены контрлатеральные верхние сосуды мочевого пузыря. Мочевой пузырь через катетер заполняется на 200-300 мл. физ. раствора и накладываются швы для контроля. Перпендикулярно линиям мочеточников выполняется цистотомия по Blandy. В мочевой пузырь вводятся два пальца, которые осторожно выпячивают его стенку по направлению к поясничной мышце. С осторожностью, чтобы не повредить бедренно - половой нерв, между стенкой мочевого пузыря и поясничной мышей накладываются три нерассасывающихся шва 2/0. Затем выполняется уретеронеоанастомоз по методу Лидбеттеру – Политано или по Лих – Грегуару. В реимплантированный мочеточник устанавливается JJ-стент, в мочевой пузырь устанавливается надлобковый катетер. Мочевой пузырь ушивается двухрядными викриловыми швами 2/0 по линии мочеточника, обеспечивая, таким образом, удлинение мочевого пузыря с формированием выступа, что способствует отсутствию натяжения анастомоза. К месту анастомоза подводится страховой дренаж, который может быть удален через 2 суток вместе с уретральным катетером. После выполнения цистограммы, через 2 недели удаляется надлобковый катетер, стент удаляется через 6 недель. Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ - для оценки места повреждения.

 В случаях протяженного дефекта, мочеточник может быть полностью замещен дистальным отрезком подвздошной кишки. Эта операция противопоказана пациентам с болезнью Крона и нарушением функции почек. Выкраивается 25 см. подвздошной кишки на расстоянии приблизительно 20 см. от илеоцекального клапана. Проходимость тонкой кишки восстанавливается наложением анастомоза с использованием отдельных, викриловых, серозно - мышечных швов 3/0. Дефект брыжейки ушивается с использованием викрила 2/0. Изолированный сегмент подвздошной кишки укладывается изоперистальтически между лоханкой и мочевым пузырем. С использованием викриловых швов 2/0 выполняются илеолоханочный и илеоцистоанастомоз. Выполняется нефростомия для дренирования почки. В мочевой пузырь устанавливается надлобковый катетер. К местам анастомозов устанавливаются страховые дренажи. Области анастомозов должны быть обернуты сальником. Страховые дренажи могут быть удалены через 2 суток. Через 3 недели должна быть выполнена антеградная нефростомограмма. Если отсутствует экстравазация контраста, нефростома сначала зажимается, а затем удаляется. На конечной стадии удаляется надлобковый катетер. Через 3 месяца выполняется РРГ и ЭУ, одновременно контролируются уровни сывороточного креатинина, хлоридов, бикарбонатов и КЩС – для диагностики гиперхлорэмического метаболического ацидоза.

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

Имеется одно абсолютное показание для неотложной нефрэктомии - повреждение мочеточника при операции по поводу аневризмы брюшного отдела аорты или других операций на сосудах, когда имплантируется сосудистый протез. В этом случае при удалении почки и её поврежденного мочеточника имеется меньше шансов мочевого затека, сепсиса и инфекции протеза.
ТРАВМА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Травма НМП может быть закрытой, открытой и ятрогенной. Приблизительно у 10% всех пациентов с травмой имеется вовлечение мочеполового тракта [81]. Среди травм живота, которые требуют оперативного лечения, в 2% случаев поврежден мочевой пузырь [82]. Закрытая травма встречается в 67-86% случаев, в то время как открытая травма мочевого пузыря - в 14-33% случаев [83]. Наиболее частой причиной (90%) разрывов мочевого пузыря при закрытой травме является ДТП [84]. Разрыв мочевого пузыря при закрытой травме может быть либо внебрюшинным с проникновением мочи в паравезикальную клетчатку, или внутрибрюшинным, при котором происходит экстравазация мочи в брюшную полость.

У 70-97% пациентов с закрытыми травмами мочевого пузыря диагностируются переломы костей таза [85]. Диастазы симфиза, подвздошно – крестцового сочленения, переломы крестца, подвздошной и лобковых костей сочетаются с разрывами мочевого пузыря, в то время как для изолированных переломов вертлужной впадины это не характерно. Наоборот, до 30% пациентов с переломами костей таза будут иметь сопутствующие повреждения мочевого пузыря [86]. Тяжелые повреждения мочевого пузыря встречаются только у 5-10% пациентов, имеющих переломы костей таза [87]. Более 85% пациентов с переломами костей таза имеют множественные сопутствующие повреждения органов, смертность при этом 22-44% [88]. Приблизительно 25% разрывов мочевого пузыря встречаются у пациентов без переломов костей таза [87].
Травматические воздействия передаются на мочевой пузырь через связочный аппарат таза и приводят к внебрюшному разрыву. Внутрибрюшинные разрывы встречаются обычно у пациентов с наполненным мочевым пузырем. Небольшой толчок может привести к разрыву переполненного мочевого пузыря, однако пустой пузырь повреждается редко, за исключением его размозжения или проникающего ранения. Рубцы в области таза или предшествующая патология в тазу могут способствовать травматическому повреждению. Комбинированные внутри - и внебрюшинные повреждения могут диагностироваться в 2-20% случаев [89]. В 10-29% случаев возникают одновременные разрывы мочевого пузыря и мембранозно – простатического отдела уретры [90].
Факторами риска травм мочевого пузыря является управление автомобилем в нетрезвом состоянии и переполнение мочевого пузыря [91].

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

Таблица 3

Классификация травм мочевого пузыря [87]
	Тип
	Описание

	1
	Ушиб мочевого пузыря

	2
	Внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря

	3
	Внутристеночная травма мочевого пузыря

	4
	Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря

	
	А. простой

	
	В. Сложный

	5
	Комбинированные внутри- и внебрюшинный разрывы мочевого пузыря


Таблица 4

Классификация травм мочевого пузыря [91]
	Классификация

травмы
	Механизм

повреждения
	Сопутствующие

(сочетанные повреждения)

	Тупая травма

внебрюшинная
	- Чаще вследствие тупой травмы таза с переломом костей таза;

- Разрывы в области прикрепления тазовых связок;
	- Переломы костей таза;

- Переломы длинных костей скелета;

	Тупая травма

внутрибрюшинная
	- Травма нижних отделов живота после ДТП;

- Высокое внутрипузырное давление с разрывом купола мочевого пузыря;
	- Высокая частота травм органов живота;

- Высокая летальность;

	Открытая травма
	- Прямая травма стенки мочевого пузыря;
	- Часто ассоциируется с повреждениями других органов.


Диагностика
Двумя наиболее частыми симптомами тяжелой травмы мочевого пузыря являются макрогематурия (82%) и напряжение мышц живота (62%). Другими признаками могут быть невозможность помочиться, кровоподтеки в надлобковой области и вздутие живота. Экстравазация мочи может привести к мочевым затекам в промежности, на мошонке и бедрах, а также вдоль передней стенки живота с преимущественным скоплением мочи между поперечной фасцией живота и париетальной брюшиной [84].
Макрогематурия указывает на травму. Обзор литературы свидетельствует о том, что травматический разрыв мочевого пузыря коррелирует с переломами костей таза и макрогематурией. Morey и соавт. сообщили, что макрогематурия была у всех пациентов с разрывом мочевого пузыря и у 85% были переломы костей таза. Таким образом, классическая комбинация переломов костей таза и макрогематурии является абсолютным показанием для экстренной цистографии у пациентов с закрытой травмой [92].

Присутствие уретроррагии является симптомом травмы уретры. До введения катетера Фолея должна быть выполнена ретроградная уретрография для подтверждения или исключения травмы уретры. Наличие светлой мочи у пациентов с травмой без переломов костей таза обычно исключает возможность разрыва мочевого пузыря, однако у 2-10% пациентов с разрывом мочевого пузыря имеется только микрогематурия или вообще нет гематурии [93].
В одном исследовании было показано, что отсутствие макрогематурии исключает травму органов МВС, поэтому авторы не рекомендуют проводить дальнейшие исследования у пациентов с переломами костей таза без макрогематурии [94]. Наоборот, пациентам с макрогематурией, множественными сопутствующими повреждениями или признаками, указывающими на травму органов МВС, которые были обнаружены при объективном исследовании, необходимо выполнять ретроградную уретрографию и цистографию.

У пациентов с переломами тазового кольца и микрогематурией требуются дальнейшие исследования, так как микрогематурия должна рассматриваться как возможный индикатор повреждения мочевого пузыря. В одном исследовании было показано, что разрыва мочевого пузыря не было у пациентов с количеством эритроцитов в поле зрения менее 25 [95]. Другие авторы [96] сделали вывод о том, что если выполнять цистографию только пациентам с количеством эритроцитов 35-50 в поле зрения микроскопа, не будет пропущено ни одного разрыва мочевого пузыря. Fuhrman и соавт. [97] считают, что цистография у пациентов с закрытой травмой и макрогематурией должна выполняться только тем, у которых количество эритроцитов в поле зрения >200. Существующие данные не поддерживают проведение исследования НМП у всех пациентов при наличии у них только переломов костей таза или только микроскопической гематурии. Выполнение цистографии рекомендуется при переломах костей таза у пациентов со значительным повреждением лобковых костей, макрогематурией, и/или нестабильной гемодинамикой.

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

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

Цистография выполняется минимум в 3 этапа. Необходимо сделать обзорный снимок (1), снимок при заполнении мочевого пузыря контрастом (2) и снимок после опорожнения мочевого пузыря (3). Иногда требуется выполнение снимка в косой проекции. Для высокой диагностической точности мочевой пузырь должен быть заполнен минимум на 350 мл. Травма мочевого пузыря может быть обнаружена на снимке после опорожнения мочевого пузыря приблизительно в 10% случаев. Ложно – отрицательные результаты могут быть получены при заполнении мочевого пузыря <250 мл. контраста или при невыполнении снимка после опорожнения мочевого пузыря [87].
ЭУ не должна использоваться для исследования мочевого пузыря и уретры после травмы, так как контраст разводится в мочевом пузыре, а внутрипузырное давление является недостаточным для обнаружения небольших разрывов [99]. ЭУ имеет низкую диагностическую точность в пределах 15-25% и высокую частоту ложно - отрицательных результатов (64-84%), которая препятствует её использованию для диагностики травм мочевого пузыря [100].
УЗИ используется для диагностики травм мочевого пузыря. Присутствие жидкости в брюшной полости при отсутствии патологии органов брюшной полости или невозможность визуализации мочевого пузыря после его наполнения физиологическим раствором являются признаками разрыва мочевого пузыря. Большинство или почти все пациенты с тяжелой и/или сочетанной травмой должны исследоваться на КТ, так как она позволяет точно и быстро установить диагноз [101].
КТ является методом выбора при исследовании пациентов с закрытой или открытой травмой органов брюшной полости и таза. Однако рутинная КТ является ненадёжным методом диагностики разрывов мочевого пузыря. КТ демонстрирует наличие жидкости интраперитонеально или экстраперитонеально, но не может отличить мочу от асцита. Как и при ЭУ, мочевой пузырь обычно недостаточно заполнен для демонстрации экстравазации мочи через повреждение или разрыв мочевого пузыря во время рутинных исследований брюшной полости и таза, что может приводить к ложно - отрицательным результатам. Поэтому рутинная КТ часто не может исключить травму мочевого пузыря [102]. Horstman и соавт. [103] сделали обзор цистограмм и КТ 25 пациентов, которые подверглись обоим исследованиям при начальном этапе диагностики закрытой травмы живота. 5 из 25 пациентов имели разрывы мочевого пузыря, 3 из которых были внебрюшинными и 2 внутрибрюшинными и все повреждения были обнаружены при помощи этих двух исследований. Авторы сделали выводы о том, что тугое заполнение мочевого пузыря на отсроченных снимках (КТ цистография) может обеспечить адекватное растяжение мочевого пузыря, необходимое для демонстрации экстравазация контраста из места травмы во время проведения КТ. Другие авторы также получили хорошие результаты при использовании КТ цистографии, что подтверждалось данными, обнаруженными при оперативном лечении [104]. Поэтому в настоящее время методами выбора при подозрении на разрыв мочевого пузыря являются либо ретроградная цистография, либо КТ цистография [81]. КТ цистография может применяться вместо обычной цистографии (чувствительность 95%, специфичность 100%), особенно у пациентов, которым проводится КТ для определения других сочетанных повреждений [104]. Для улучшения результатов исследования рекомендуется введение как минимум 350 мл. разбавленного контрастного вещества [103].

МРТ имеет малую диагностическую ценность для диагностики травмы мочевого пузыря [105].

Лечение
Первоочередной задачей в лечении травм мочевого пузыря является стабилизация пациента и лечение сочетанных, угрожающих жизни повреждений.
Большинству пациентов с тупой внебрюшинной травмой мочевого пузыря может быть установлен уретральный катетер, даже при наличии обширных ретроперитонеальных или мошоночных затеков [106]. Очень важен постоянный контроль проходимости катетера и его промывание для предотвращения обструкции катетера сгустками или остатками тканей. При таком подходе излечение внебрюшинного разрыва мочевого пузыря наступало в 93% случаев за 10 дней – 3 недели [107]. Абсолютными показаниями для оперативного лечения являлись разрывы шейки мочевого пузыря с повреждением мочеточников, наличие костных отломков в стенке мочевого пузыря, сдавление мочевого пузыря извне большой гематомой или костными отломками [108].
При тупой внутрибрюшинной травме всегда показано оперативное лечение. Этот вид повреждений считается тяжелой травмой, часто имеются сочетанные повреждения, что влечет за собой высокий уровень (20-40%) летальности [109]. Попадание мочи в брюшную полость всегда ведет к мочевому перитониту [106]. Органы брюшной полости должны быть осмотрены из-за возможных сочетанных повреждений, а моча удаляется из брюшной полости.

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

Стандарты диагностики и лечения травм мочевого пузыря

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

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

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

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

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

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

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

8. Техника операции зависит от предпочтений хирурга, общая рекомендация - двухслойное ушивание раны с наложением рассасывающихся швов, что обеспечивает безопасное и эффективное восстановление стенки мочевого пузыря.
ТРАВМА УРЕТРЫ
Мужская уретра делится мочеполовой диафрагмой на передний и задний отделы. Задняя уретра состоит из предстательной и мембранозной частей. Передняя уретра состоит из луковичной и пенильной частей. Женская уретра имеет только задний отдел. Передняя уретра соответствует малым половым губам, которые образовались вследствие разделения уретральных складок на вентральной поверхности полового бугорка.
Травмы задней уретры
Повреждения задней уретры возникают при переломах костей таза, которые являются следствием ДТП, травм с синдромом длительного сдавления или падения с высоты. Около 2/3 (70%) переломов являются результатом автомобильных аварий, 20% из которых становятся летальными для водителя или пассажиров и около 50% случаев с летальными исходами для пешеходов. В 25% случаев травма уретры возникает из-за падения с высоты. В общем, задняя уретра у мужчин повреждается в 3,5-19% случаев, у женщин – в 0-6% всех случаев переломов таза. Женская уретра повреждается редко, за исключением тяжелых сочетанных травм или разрывов костными фрагментами [110].

Сила, которая способна вызвать перелом костей таза, передаётся на предстательно – мембранозную часть уретры, результатом чего является отрыв простаты от ее соединения с передней уретрой на верхушке простаты. Ретроградная уретрография и МРТ используются для определения местоположения таких травм [111]. Патологоанатомические исследования показали, что в большинстве случаев мембранозная уретра разрывается дистальнее мочеполовой диафрагмы [112]. Точные знания функциональной анатомии сфинктера уретры нужны для достижения отличных результатов хирургии задней уретры. Восстановление поврежденной задней уретры при подпредстательных переломах таза возможно при самостоятельном функционировании шейки мочевого пузыря проксимально и дистального уретрального сфинктера, каждый из которых независим и способен самостоятельно функционировать при отсутствии другого.
Для того чтобы правильно диагностировать и лечить нарушения целостности тазового кольца, хирург должен иметь представление о горизонтальной и вертикальной прочности тазового кольца. Механически фиксированный таз определяется тогда, когда он может выдержать нормальную физиологическую нагрузку без деформации. Разрыв и заднее смещение крестцово – подвздошного сочленения влияют на стабильность таза. Переднезадние и латеральные компрессионные виды переломов, несмотря на широкое многообразие, могут быть стабильными и нестабильными [113].
При переломе типа «бабочки» костный фрагмент лобковой кости с прикрепленной сзади простатой отрывается от мембранозной уретры. Почти во всех случаях разрушается дистальный уретральный cфинктер.
При нестабильных переломах таза, которые затрагивают переднюю часть лобковых костей и крестцово-подвздошное сочленение, подвздошную кость или крестец, также могут возникать повреждения задней уретры как результат повреждения костными отломками, или как результат разрыва уретры вследствие смещения костей таза во время тяжелой травмы.

При латеральном компрессионном переломе лобково - предстательные связки и мембранозная уретра смещаются в противоположном направлении, что повреждает мембранозную уретру. При нестабильных диаметральных переломах костей таза или двусторонних переломах лобково-седалищных ветвей имеется большая вероятность повреждения задней уретры [114]. В общем можно сказать, что чем сложнее и тяжелее травма таза, тем выше вероятность повреждения задней уретры и мочевого пузыря.
Переднезадний механизм травмы приводит к более тяжелым переломам таза, выраженным забрюшинным кровотечениям и более частым повреждениям уретры и мочевого пузыря, нежели латеральный механизм травмы [115].
Повреждения предстательно - мембранозной части уретры могут варьировать от простых растяжений (25%) до частичных (25%) и полных разрывов [110]. Более тяжелые повреждения возникают при расхождении конца уретры и верхушки простаты с образованием в последующем рубцов в месте разрыва. Другим видом повреждения задней уретры является стриктура места анастомоза после простатэктомии, которая, как правило, лечится бужированием с целью недопущения дальнейшего повреждения дистального сфинктера. Сочетанные повреждения уретры и мочевого пузыря у мужчин составляют 10-20%, при этом разрывы мочевого пузыря могут быть внутрибрюшинными (17-39%) или внебрюшинными (56-78%) [110].

Сами по себе повреждения уретры никогда не угрожают жизни, кроме тех случаев, когда они сочетаются с тяжелыми закрытыми переломами таза и повреждениями многих органов, которые составляют около 27% всех случаев. Диагностика и лечение травм уретры должны быть предприняты после стабилизации гемодинамики и лечения травм, угрожающих жизни [116].
В литературе встречаются различные классификации травм уретры [117, 118, 120, 121]. Наиболее часто используются классификации, представленные ниже (таблицы 5 и 6). 
Таблица 5.
Классификация травм уретры по ААХТ [118]
	Тип
	Описание
	Признаки

	I
	Ушиб 
	Уретроррагия, кровь в области наружного отверстия уретры. Нормальная уретрограмма.

	II
	Растяжение
	Удлинение уретры без экстравазации при уретрографии.

	III
	Частичный разрыв
	Экстравазация контраста в месте повреждения, но визуализируется мочевой пузырь (проходимость уретры сохранена).

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

	V
	Полный разрыв
	Расхождение концов уретры >2 см. распространение разрыва на влагалище или предстательную железу.


В настоящее время многими зарубежными авторами используется новая, более совершенная классификация, которая сочетает самое лучшее из предыдущих классификаций (табл. 6).
Таблица 6
Классификация закрытых травм передней и задней уретры
	Тип
	Характеристики

	I
	Растяжение. Удлинение уретры без экстравазации контраста при уретрографии.

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

	III
	Частичный разрыв передней или задней уретры. Экстравазация контраста в месте повреждения, но контраст проходит в мочевой пузырь.

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

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

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


· Тип I - лечение не требуется;
· Тип II и III – установка уретрального катетера или надлобковая цистостомия;
· Тип IV и V – открытая или эндоскопическая операция, которые могут быть экстренными или отсроченными;
· Тип VI – экстренная открытая операция.
Травмы уретры у детей возникают по такому же механизму, как и у взрослых. Отличаются они тем, что переломы таза по типу «бабочки», переломы Мальгеня и переломы крестцово - подвздошного сочленения чаще встречаются у детей, чем у взрослых. Повреждения задней уретры вовлекают обычно как простатическую уретру и шейку мочевого пузыря, так и мембранозную уретру. Частое возникновение разрыва простатической уретры или шейки мочевого пузыря происходит из-за недоразвития простаты. В 69% возникает полный отрыв (у взрослых в 42% случаев). Растяжение уретры встречается реже, чем у взрослых. Чем проксимальнее возникает травма у детей, тем более вероятен риск развития недержания, импотенции и стриктуры в отдаленном периоде [110, 116].

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

При проникающих повреждениях промежности может возникать травма уретры. Уретра также может повреждаться ятрогенно, во время эндоскопических операций или открытых операций на влагалище, удалении парауретральных кист. В развивающихся странах повреждения уретры и шейки мочевого пузыря встречаются достаточно часто из-за ишемического повреждения этой области при затяжных родах.
Травмы передней уретры

Травмы передней уретры могут быть закрытыми или открытыми. Закрытая тупая травма может возникать при ДТП, ударах в промежность, падении промежностью с разведенными ногами на открытые люки, на руль или раму велосипеда, на забор и др… При этом редко имеется перелом костей таза. Малоподвижная луковичная уретра придавливается воздействующей силой к нижней поверхности лобкового симфиза [122].
Еще одной, менее частой причиной закрытой травмы передней уретры, является разрыв кавернозных тел эрегированного полового члена во время форсированного, грубого полового акта - так называемый «перелом» полового члена. При такой травме уретра повреждается в 20% случаев [123]. Внутриуретральное введение инородных предметов часто приводит к травме передней уретры. Большинство этих травм непротяженные, неполные и возникают в дистальной уретре. Хирургическое лечение применяется редко и зависит от степени тяжести и протяженности повреждения уретры.

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

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

Из ятрогенных повреждений наиболее часто встречаются травмы после эндоскопических операций и бужирования уретры, а также из-за раздувания баллона катетера Фолея в уретре (несоблюдение правил катетеризации), что приводит к формированию пролежня уретры.
Диагностика
Первоначальным лечением при всех угрожающих жизни сочетанных повреждениях являются реанимационные мероприятия, направленные на остановку кровотечения, стабилизацию гемодинамики, нормализацию дыхательной функции. При отсутствии уретроррагии, гематурии и пальпируемой гематомы травмы органов МПС маловероятны. Больным с тяжелыми травмами обычно сразу устанавливается уретральный катетер, что позволяет заподозрить повреждение почек или мочевого пузыря при наличии гематурии.
Следующий шаг включает в себя сбор анамнеза и проведение объективного, лабораторного, рентгенологического исследования для того, чтобы диагностировать все виды повреждений. Диагноз острой травмы уретры должен быть выставлен на основании анамнеза. Переломы костей таза, повреждения полового члена, промежности могут сочетаться с травмой уретры [125].
При проникающих открытых травмах установление вида использованного оружия, его калибра, полезны для оценки тяжести повреждений. Если пациент в сознании, должен быть проведен тщательный сбор анамнеза с целью выяснения, когда пациент в последний раз мочился, каков был напор струи мочи, была ли болезненность при мочеиспускании или гематурия. Ниже обсуждаются клинические симптомы и признаки травмы уретры, наличие которых требует проведения урологического обследования.
Уретроррагия присутствует у 37-93% пациентов с повреждением задней уретры и приблизительно у 75% пациентов с травмой передней уретры. Её присутствие является противопоказанием к любым инструментальным уретральным манипуляциям, пока не будет выполнена ретроградная уретрография. У пациентов с нестабильной гемодинамикой можно попытаться установить уретральный катетер. Однако при наличии препятствия в уретре устанавливается надлобковый катетер, а ретроградная уретрография выполняется позже. Маловероятно, что при осторожном введении уретрального катетера могут возникнуть дополнительные повреждения, но имеется риск, что неполные разрывы могут стать полными. Нет убедительных данных, указывающих на высокий уровень развития клинически значимой инфекции или возникновения стриктур уретры после однократной катетеризации. Следует сказать, что если есть уретроррагия и имеется подозрение на травму уретры, перед попыткой катетеризации необходимо выполнить ретроградную уретрографию. Аналогичным уретроррагии у мужчин, клиническим симптомом у женщин является наличие крови в области вульвы. Данный симптом встречается более чем у 80% женщин при переломах костей таза и сопутствующих им повреждениях уретры [126].

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

Установленный при осмотре внешний вид гематомы в промежности может подсказать тип повреждения при травмах передней уретры. Мочевой затек только в половом члене указывает на повреждение в пределах фасции Бэка. Разрыв фасции Бэка приводит к распространению мочевого затека в пределах фасции Коллиса, т.е. от ключично - клювовидной фасции вверху до широкой фасции внизу, при этом в области промежности можно увидеть «бабочку», образованную гематомой. У женщин с тяжелыми переломами костей таза наличие отёка половых губ указывает на повреждение уретры. Причиной мочевого затека является разрыв уретры, что требует экстренного лечения.
 Тазовая гематома, возникшая после перелома, часто мешает пальпации простаты, особенно у молодых людей. Обычно пальпируется тестоватая неоднородная масса, а предстательная железа не определяется. Ректальное исследование имеет большее значение для диагностики повреждений прямой кишки, которые могут возникать при переломах костей таза. Наличие крови на перчатке в большинстве случаев указывает травму такого рода. Оценка сопутствующих повреждений гениталий проводится в каждом случае травмы уретры [128].

 Ретроградная уретрография является золотым стандартом диагностики травм уретры [129]. Вначале выполняется обзорная рентгенограмма костей таза для оценки переломов и наличия инородных тел, таких как пули или камни, которые могут быть не видны на фоне контраста. Это исследование проводится с использованием катетера Фолея №12 или №14, баллон которого раздувают на 2-3 мл. в ладьевидной ямке. Затем в уретру вводится 20-30 мл. неразведенного контраста и выполняются снимки в косой (30°) проекции. В случае тяжелых переломов костей таза и выраженном болевом синдроме, такое положение пациента не всегда бывает возможным. Рентгенологические признаки травмы уретры позволяют определять тактику дальнейшего лечения.
 При повреждении задней уретры устанавливается надлобковый катетер. Позже выполняются одновременные цистограмма и восходящая уретрограмма, на которых определяются место, степень тяжести и протяженность повреждения уретры. Если предполагается отсроченная первичная пластика, данные исследования могут быть выполнены в течение недели после травмы. Если планируется отсроченная реконструктивная операция, то исследования выполняются через 3 месяца. Когда проксимальная уретра не визуализируется, то для определения анатомии задней уретры может быть использована либо МРТ задней уретры, либо эндоскопическое исследование через надлобковый свищ [130]. В то время как тугое заполнение мочевого пузыря может заставить открыться шейку мочевого пузыря и дать ложное впечатление её недостаточности, эндоскопическая картина шейки мочевого пузыря дает возможность точно оценить степень её смыкания [131]. Даже при зияющей шейке мочевого пузыря имеются сообщения об успешных реконструктивных операциях по поводу стриктур задней уретры. После оценки эндоскопической картины шейки мочевого пузыря, выполняется уретроскопия гибким эндоскопом до уровня обструкции. Для определения длины дефекта уретры выполняется ретроградная уретрография при оставленном в задней уретре эндоскопе.
 УЗИ не является ценным диагностическим методом для первичной оценки повреждений уретры, но может быть очень полезным методом для определения места расположения тазовых гематом, а также сдавленного мочевого пузыря при планировании троакарной цистостомии.
 КТ и МРТ не применяются для первоначальной диагностики травм уретры. Они могут использоваться для диагностики типа искривления таза после тяжелых повреждений и для оценки сочетанных повреждений органов таза и живота.

 Уретроскопия не используется для диагностики травм уретры у мужчин. Однако у женщин, где короткая женская уретра делает невозможным проведение ретроградной уретрографии, уретроскопия может использоваться для выявления и определения степени тяжести травмы уретры [133].

Лечение травм передней уретры
Лечение травм уретры до настоящего времени дискутируется из-за разнообразия самих повреждений, наличия сопутствующих повреждений и разнообразных методов лечения.
При закрытом частичном разрыве уретры устанавливается уретральный или надлобковый катетер, что обычно приводит к излечению [129]. Надлобковая цистостомия имеет преимущество в том, что не только отводится моча от места повреждения, но и не выполняются уретральные манипуляции. При установленном надлобковом катетере исследование поврежденной уретры можно провести в более поздние сроки. При недостаточно заполненном мочевом пузыре для определения места проведения катетера применяется абдоминальное УЗИ. Цистостома устанавливается приблизительно на 4 недели - до полного заживления уретры. Затем выполняется микционная цистоуретрография и при нормальном мочеиспускании, отсутствии экстравазации контраста и стриктур уретры надлобковый катетер удаляется.
Ранними осложнениями после острых травм уретры являются стриктуры и инфекции органов МПС. Мочевой затек и гематома в месте разрыва вызывают воспалительную реакцию, которая может привести к образованию абсцесса. Результатами воспалительных реакций со стороны поврежденных тканей могут быть кожно - уретральные свищи, дивертикулы уретры и некротизирующий фасциит. Экстренные операции дренирования мочевого пузыря и назначение адекватных антибактериальных препаратов уменьшают тяжесть этих осложнений.

После излечения сочетанных травм выполняется ретроградная уретрография и, если необходимо, планируется проведение необходимых реконструктивных операций.

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

При более длинных стриктурах передней уретры (>1 см.) нельзя выполнять анастомотическую уретропластику, чтобы избежать искривления полового члена при эрекции. В этих случаях выполняется заместительная уретропластика различными лоскутами (слизистая оболочка щеки или губы, крайняя плоть, кожа и др…). Почти при всех полных разрывах передней уретры выполняется либо анастомотическая, либо заместительная уретропластика, но не ранее чем через 3-6 мес.
Единственным исключением из вышеуказанных правил является частичное повреждение уретры, возникшее при переломе полового члена, которое устраняется во время ревизии и ушивания кавернозных тел полового члена.
Далее представлена тактика диагностики и лечения при открытых травмах уретры у мужчин и у женщин.

При колотых и огнестрельных ранах уретры, а также укусах собак обычно имеются сочетанные травмы полового члена и яичек, что требует экстренного оперативного лечения. Реконструкция уретры во время ПХО снижает вероятность образования стриктуры уретры до уровня <15% [134].
Первичная пластика уретры подразумевает хорошую визуализацию отсеченных концов уретры с последующим герметичным ушиванием без натяжения анастомоза. Обнажение уретры обеспечивается круговым подвенечным разрезом со скальпированием полового члена. При полных повреждениях уретры кавернозное тело полового члена мобилизуется на уровне повреждения, а концы уретры рассекаются продольно в дистальном направлении (дистальный конец) и в проксимальном направлении (проксимальный конец) – для создания широкого анастомоза. Анастомоз выполняется «конец-в-конец» рассасывающимися нитями на катетере Фолея №14. Небольшие повреждения уретры ушиваются тонкими (4/0 или 5/0) рассасывающимися нитями. После ушивания кавернозных тел рекомендуется сделать прокладку из рядом лежащих тканей между уретрой и кавернозными телами для снижения вероятности образования свища [116]. Иссечение ткани уретры должно быть минимальным, так как хорошее кровоснабжение губчатого тела способствует отличному заживлению.
Для предупреждения инфицирования в последующем, в предоперационном периоде с профилактической целью должны применяться антибиотики. В сроки от 10 дней до 2 недель не удаляя уретрального катетера должна быть выполнена цистоуретрограмма. При отсутствии экстравазации контраста в месте анастомоза уретральный катетер может быть удален. Если имеется экстравазация, то катетер оставляют, а цистоуретрограмма повторяется через 1 неделю.

Если во время первичной оценки травмы уретры обнаруживается обширное повреждение и выполнение первичной уретропластики невыполнимо (обнаружен дефект передней уретры >1-1,5см.), то первичная уретропластика откладывается. Уролог должен подготовить уретру для последующего 2 этапа пластики (сшить разорванные концы уретры с кожей, т.е. выполнить марсупиализацию уретры), а мочу отвести через надлобковый катетер. В этом случае отсроченная уретропластика обычно выполняется минимум через 3 месяца после повреждения. Нет смысла выполнять заместительную уретропластику при острой открытой травме уретры, так как бактериальная контаминация и нарушенная микроциркуляция будут компрометировать пластическую операцию, приводя к плохим отдаленным результатам [125].

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

Лечение травм задней уретры

Очень важно различать стриктуру и облитерацию задней уретры (дистракционный дефект уретры, т.е. расхождение концов уретры). Принципы их хирургического лечения абсолютно разные. Термин «стриктура задней уретры» подразумевает рубцевание и сужение просвета уретры из-за ятрогенных или неполных разрывов уретры. Термин «облитерация задней уретры» подразумевает образование дефекта уретры между верхушкой простаты/мембранозным отделом уретры и луковичным отделом уретры. Оторванный конец уретры подтягивается, а пространство между ним и верхушкой простаты/мембранозным отделом уретры заполняется фиброзной тканью, что является результатом рассасывания гематомы и мочевого затека. В рубцах нет стенки уретры, а любой канал в рубцовой ткани является свищем между концами разорванной уретры. Отличие инфекционных стриктур состоит в том, что при них имеется невыраженный фиброз и при выполнении анастомоза без натяжения наступает заживление, без риска последующего образования стриктуры [135].
ЭД встречается у 20-60% пациентов после травматического разрыва задней уретры. Её вероятность снижается при повреждении только луковичной уретры или при переломах костей таза без разрыва задней уретры. Данные литературы показывают, что чем тяжелее травма, тем выше вероятность развития ЭД. Только в 5% случаев тяжелая ЭД является результатом открытого хирургического вмешательства [135]. Факторами, влияющими на развитие ЭД, являются возраст, длина дефекта и вид перелома. Двухсторонний перелом лобковых костей – самая частая причина нейрогенной ЭД, так как при этом повреждаются кавернозные нервы, которые проходят рядом с простотомембранозным отделом уретры позади лобкового симфиза [136]. Сопутствующая сосудистая ЭД может встречаться в 80% случаев. Иногда ЭД может быть следствием отрыва кавернозных тел от седалищной кости. В некоторых случаях может быть спонтанное восстановление потенции в течение 2 лет после повреждения, однако количество случаев восстановления сексуальной функции было небольшим и достигало 21% [137].

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

При полном разрыве задней уретры выполняются следующие виды оперативных вмешательств:

1. первичное сопоставление отрывков уретры;

2. экстренная открытая уретропластика;

3. отсроченная первичная уретропластика;

4. отсроченная уретропластика;

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

Общее состояние пациента и тяжесть сочетанных повреждений сильно влияют на решение вопроса о выполнении первичного сопоставления отрывков уретры. У большинства пациентов с обширными оскольчатыми повреждениями таза имеются разнообразные повреждения других органов. Переломы нижних конечностей могут помешать размещению пациента в положение с разведенными ногами, в то время как травмы черепа увеличивают неблагоприятный риск анестезии. Если эти состояния можно контролировать, так что пациент со стабильной гемодинамикой может перенести наркоз и находиться в положении с разведенными ногами, первичное сопоставление отрывков уретры может быть выполнено в первые 2 недели после травмы.
Преимущества операции первичного сопоставления отрывков уретры:
1. Сообщается о более низкой частоте развития стриктур, чем при постановке только надлобкового катетера (10% по сравнению с 69%) [139], что приводит к отсутствию необходимости выполнения второго этапа операции пластики уретры приблизительно у 1/3 пациентов [140].

2. В случае возникновения стриктуры и рубцевания, восстановление целостности уретры упрощается и может быть осуществлено эндоскопическими методами или бужированием.
3. При отсроченной уретропластике выполнение операции технически упрощается, когда простата и уретра «выровнены».

По данным одних авторов, недостатком такого подхода является высокая (почти в 2 раза) вероятность развития ЭД и недержания мочи (20% пациентов против 2%) по сравнению с отсроченной операцией. Частота образования стриктур была 100% при выполнении только цистостомии, 64% при первичном сопоставлении отрывков уретры и только 10% при выполнении отсроченной уретропластики [139]. После анализа данных был сделан вывод, что первичное сопоставление отрывков уретры не является лучшей операцией при разрывах задней уретры.
Другие авторы объясняют высокую частоту ЭД и недержания мочи после первичного сопоставления отрывков уретры особенностями техники выполнения данных манипуляций [141]. Кроме того, последние публикации показали, что сама травма, а не методы лечения, возможно, влияет на потерю потенции и развитие недержания после травмы уретры [142]. В одном исследовании частота ЭД в среднем была 21-35%, частота стрессового недержания мочи в среднем была 3,7-20% и приблизительно у 60-68% больных развились стриктуры уретры после первичного эндоскопического или открытого оперативного сопоставления отрывков уретры, что  точки зрения авторов было ниже чем или одинаково по сравнению с отсроченной уретропластикой [143].
Имеется множество методов выполнения первичного сопоставления отрывков уретры, которые усложняют сравнение результатов данного лечения с отсроченными уретропластиками [144]. Различают следующие методы:
1. Простое проведение катетера через дефект;
2. Эндоскопическое сопоставление отрывков уретры при помощи катетера с использованием гибкого или жесткого эндоскопа под контролем рентгенологического исследования;

3. Установка катетеров по «стуку» инструментов или использование магнитных катетеров вместо обычных;
4. Удаление тазовой гематомы и освобождение верхушки простаты с или без наложения анастомоза над катетером;
5. Тракция простаты катетером или за промежностные швы, чтобы вернуть простату в нормальное положение.

Сопоставление, даже с использованием тракции баллонным катетером, может быть недостаточным для полного соединения краев поврежденной уретры. Могут образовываться дефекты размером от 1,5 до 4 см. [145]. В эксперименте показано, что даже когда при помощи тракции катетера отрывок уретры и верхушка простаты соединены, эпителизации места разрыва не происходит, а эта область заполняется фиброзной тканью [146]. Более того, было показано, что длительная тракция баллонном катетера только повреждает единственный оставшийся сфинктер шейки мочевого пузыря и от этого давления возникает некроз [140]. Если при первичном сопоставлении отрывков уретры не использовать сильную тракцию за баллонный катетер и швы, натянутые на валики в промежности, отдаленные результаты такого метода лечения намного лучше [138, 141].
Экстренная открытая уретропластика при разрывах задней уретры не показана из-за плохой визуализации уретры в ране и невозможности при острой травме точно определить степень разрыва уретры, характеризующейся выраженным отёком и кровоизлияниями. Трудности в определении анатомических взаимоотношений при острой травме препятствуют адекватной мобилизации и сопоставлению отрывков уретры [116]. Послеоперационные осложнения при данном виде вмешательства возникают чаще: импотенция - в56% случаев, недержание мочи – в 21% случаев, возникновение стриктур – в 49% случаев [129,139].
Лечение полных разрывов задней уретры значительно изменилось за последние годы. Сейчас более активно применяется ортопедическое лечение переломов таза с экстренной наружной и внутренней фиксацией, что дает возможность выполнения более ранних хирургических вмешательств на поврежденной уретре [148].
При отсутствии показаний или противопоказаниях для экстренной операции, первичная уретропластика может быть отсроченной. Такой подход подразумевает установку надлобкового катетера сразу после травмы с последующей реконструктивной операцией в течение 10-14 суток после травмы при стабильном состоянии пациента и остановившемся кровотечении в тазу. Целью отсроченной первичной уретропластики является коррекция тяжелых дистракционных повреждений уретры, т.е. сопоставление отрывков уретры, нежели предупреждение стриктурообразования. При возникновении стриктуры она легко поддается лечению [148]. При таком подходе вначале устраняется тазовая гематома. Уретропластика выполняется либо эндоскопически, либо открытым путем с использованием трансабдоминального или промежностного доступа [148]. Восстановление уретры при помощи трансперинеальной одноэтапной анастомотической уретропластики предотвращает стриктурообразование в 80% случаев [149]. Техника данной операции такая же, как и  при отсроченной уретропластике, которая выполняется через 3 мес. после травмы задней уретры и надлобкового дренирования, если пациент может находиться в положении для камнесечения.
При разрывах уретры у женщин, отсроченная первичная уретропластика, вероятно, самый лучший метод лечения [150]. Такой подход позволяет максимально сохранить длину уретры, избежать её вовлечения в плотный рубец и возникновение в последующем недержания мочи. Операция выполняется через надлобковый доступ при проксимальных повреждениях и через влагалище  при дистальных повреждениях уретры [129].
 Лучшие отдалённые результаты лечения субпростатических повреждений уретры достигаются при относительно коротком дефекте простато – луковичного отдела уретры и использовании отсроченной уретропластики. Качественный анастомоз может быть создан путем его наложения промежностным доступом, при условии отсутствия выраженного фиброза и полноценном сфинктере уретры.
 После отделения луковичной уретры от места облитерации, мобилизация нормальной луковичной уретры от основания полового члена позволяет растянуть её на 4-5см. Этого обычно достаточно для создания 2 см. анастомоза между рассечённым концом уретры и простатической уретрой в области верхушки простаты и закрытия дефекта 2-2,5 см. длиной без изменения хода уретры [116].
 Этот метод (отсроченная уретропластика) имеет преимущества перед другими методами, так как большинство сопутствующих травм и повреждений кожи и мягких тканей излечиваются, а гематома таза рассасывается к моменту операции. Недостатком такого подхода и большой проблемой для пациента является длительное стояние надлобкового катетера до момента пластической операции.
Если предстательно – луковичный дефект длиннее 2-3см., что является результатом значительного смещения предстательной железы во время травмы или уретра укорочена из-за предыдущих операций, то применяются следующие методики для улучшения подвижности передней уретры и закрытия протяженного (3-8 см.) дефекта уретры: разделение кавернозных тел по средней линии, нижняя пубэктомия и изменение хода уретры [151].

Промежностный подход успешно применяется как при первичных дистракционных повреждениях задней уретры, так и после неудачных операций. Однако имеется ряд обстоятельств (<5% случаев), которые могут помешать успешному наложению анастомоза промежностным доступом [151]:
1. Дефекты уретры >7-8см, возникшие из-за расхождения отрывков уретры. В этом случае для реконструкции может применяться лоскуты из кожи полового члена или кожи мошонки;
2. Свищи, для закрытия которых может потребоваться комбинированный абдоминально - промежностный доступ;
3. Сочетанная стриктура передней уретры и спонгиофиброз будут ухудшать ретроградный кровоток и микроциркуляцию в луковичной уретре после её выделения и пересечения луковичных артерий;
4. Недержание мочи возникает не часто. Хотя при дистракционных повреждениях обычно повреждается дистальный уретральный сфинктер, удержание мочи осуществляется за счёт проксимального уретрального сфинктера в области шейки мочевого пузыря. Сопутствующее повреждение шейки мочевого пузыря повышает вероятность возникновения недержания мочи, что может потребовать выполнения комбинированных реконструктивных операций на шейке мочевого пузыря и уретре. Наиболее частой причиной недостаточности шейки мочевого пузыря является круговое сдавление неповрежденного сфинктера рубцовым процессом при организации обширной тазовой гематомы. В таких случаях тщательная мобилизация шейки мочевого пузыря может привести к восстановлению функции. Это достигается путем удаления плотных фиброзных тканей, которые фиксируют шейку мочевого пузыря к лобковой кости спереди и латерально и окутыванием простаты сальником на ножке для предохранения функциональной подвижности освобожденного сфинктерного механизма [152].

Многие авторы проанализировали результаты разных методов лечения травм задней уретры. Было показано, что при экстренном и раннем сопоставлении отрывков уретры наблюдалось образование стриктур приблизительно в 53% случаев, недержание мочи в 5% случаев, импотенция в 36% случаев. У 42% пациентов, которые «успешно» излечились при помощи экстренной операции, требовались повторные инструментальные вмешательства. Уретропластика в конечном итоге была необходима в 33% случаев. После экстренной уретропластики стриктуры образовались в 49% случаев, недержание мочи в 21% случаев, импотенция в 56% случаев. Установка только надлобкового катетера перед отсроченной уретропластикой приводила в 97% случаев к образованию стриктур, в 4% случаев к недержанию мочи и в 19% случаев к импотенции. В противоположность всему вышеуказанному рецидивы стриктуры после отсроченной анастомотической уретропластики наблюдались в <10% случаев [122,131,135], а риск импотенции после операции составлял около 5% [135, 137]. На основании данных результатов был сделан вывод о том, что «золотым стандартом» лечения травм задней уретры является отсроченная уретропластика промежностным доступом минимум через 3 месяца после получения травмы.
 Рецидив стриктуры после отсроченной уретропластики возникает обычно в течение 6 мес. после операции.  Если диаметр анастомоза остается нормальным на протяжении 6 месяцев, развитие стриктуры маловероятно [153].
Повторные операции выполняются по тем же принципам и имеют высокую вероятность успеха. Если анастомотическая уретропластика не может быть выполнена, возможно применение одноэтапной заместительной уретропластики с использованием пенильного кожного лоскута на ножке. Возможно также выполнение двухэтапной пластики по разным методикам. При наличии свищей, ведущих к мочевому пузырю, брюшной стенке или прямой кишке, а также периуретральных эпителизированных полостей используется комбинированный абдоминально - промежностный доступ.

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

Принципы оптической уретротомии были описаны Sachse в 1974 г. [154]. При лечении стриктур и облитераций задней уретры через надлобковый свищ в проксимальный конец уретры вводится мужской металлический катетер, а в дистальный конец уретры вводится уретротом с нулевой оптикой. Рассечение рубцовых тканей выполняется по направлению к установленному в задней уретре катетеру. Blandy предложил вводить через надлобковый свищ гибкий цистоскоп, который просвечивает через тонкие рубцовые ткани. Рассечение стриктуры выполняется по направлению «к свету» [155]. Сегодня такая методика применяется под рентгеновским контролем с использованием c-образной дуги. Уретральный катетер устанавливается на срок от 1 до 3 недель, а надлобковый катетер оставляется еще на 2 недели для подтверждения восстановленного мочеиспускания [156].
 Оптическая уретротомия показана лишь в том случае, если уретральный дефект короткий, шейка мочевого пузыря замыкается, а расхождение простаты и проксимальной луковичной уретры минимально [157]. Хотя в большинстве случаев сразу удается восстановить проходимость уретры и данная операция не влияет на потенцию, бужирование уретры, повторная оптическая уретротомия или трансуретральная резекция стриктур выполняются достаточно часто (до 80% пациентов). Большинство повторных вмешательств выполняется в первый год наблюдения. Необходимо отметить, что после неудачной первичной уретротомии должны ставиться показания к альтернативным способам лечения, так как данная операция дает только временное улучшение [158]. При данной операции сообщалось о перфорации уретры и прямой кишки [156]. Введение стентов пациентам со стриктурами после переломов костей таза в настоящее время не рекомендуется, так как фиброзная ткань прорастает в просвет стента [159].

 Отсроченная уретропластика является одним из методов лечения пациентов с травмами простато – мембранозного отдела уретры. Однако учитывая разнообразие клинических ситуаций и разную тяжесть сопутствующих травм, каждому пациенту применяется наиболее подходящий в данном случае метод лечения. Алгоритмы диагностики и лечения травм задней и передней уретры у мужчин, разработанные ЕАУ, представлены на рис. 4 и рис. 5. Алгоритм диагностики и лечения травм уретры у женщин, разработанные ЕАУ, представлен на рис. 6.

Рис. 4: Алгоритм действий при травме задней уретры у мужчин.

Рис. 5: Алгоритм действий при травме передней уретры у мужчин.

Рис. 6: Алгоритм действий при травмах уретры у женщин.
ТРАВМА ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ
Травмы органов МПС наблюдаются у 2,2-10,3% госпитализированных по поводу травмы пациентов [160]. Из них в 1/3 - 2/3 случаев имеются повреждения наружных половых органов [161]. Частота травм половых органов у мужчин выше, чем у женщин, что обусловлено анатомическими различиями. Кроме того, в последнее время имеет значение рост случаев насилия с применением огнестрельного и холодного оружия, занятий экстремальными видами спорта и ДТП [162]. Приблизительно в 35% случаях огнестрельных ранений имеется сопутствующая травма половых органов [163].


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


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

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

Для правильной диагностики и лечения генитальных травм необходима информация об обстоятельствах травмы. Известны некоторые виды спорта, при которых имеется высокий риск травмы половых органов. Это участие в велосипедных и мопедных гонках, особенно на мотоциклах с возвышающимся бензобаком, игра в хоккей и рэгби. Некоторые виды контактных видов спорта без использования необходимых защитных средств могут сопровождаться генитальной травмой. Сообщалось о случаях членовредительства у психических пациентов и транссексуалов.

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

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

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


Тупая травма вульвы возникает редко, обычно при родах [170]. Частота неакушерских травм вульвы очень низкая. Хотя тупая травма наружных половых органов у женщин отмечается редко, наличие гематомы вульвы указывает на сопутствующую травму влагалища, органов таза или живота. Так травма вульвы и влагалища возникали при травмах таза в 30% случаев, после форсированных половых сношений в 25% случаев, после изнасилований в 20% случаев и после других тупых травм в 15% случаев [171].
 Проникающая травма наружных половых органов часто сочетается с повреждениями других органов. У детей открытые травмы половых органов сочетаются с переломами костей таза типа «бабочка» или возникают при падении на острые предметы [163].


Часто огнестрельные и колото – резаные травмы половых органов возникают в результате насилия. Степень тяжести огнестрельных травм тесно связана с калибром и скоростью полета ранящего снаряда. Пули и снаряды с «низкой» скоростью (200-300 м/с), образуют по ходу летящего предмета так называемую «постоянную полость». Энергия, передаваемая тканям вдоль траектории пули, намного меньше, чем у высокоскоростных снарядов, поэтому разрушение тканей при низкой скорости ранящего предмета менее распространенное [172]. «Высокоскоростные» снаряды летят со скоростью 800-1000 м/с и оказывают высокоэнергетическое, взрывное воздействие на ткани, формируя так называемую «колеблющуюся полость». При высвобождении энергии в тканях происходит испарение газов, что вызывает тяжелые повреждения, которые угрожают жизни.

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

При любых проникающих травмах обязательна противостолбнячная вакцинация, в виде активной (столбнячный анатоксин) и пассивной иммунизации (250 МЕ столбнячного иммуноглобулина), если последняя иммунизация проводилась более 5 лет назад. Хотя укусы животных встречаются часто, укусы, вызывающие повреждения наружных половых органов, редки. Раны обычно небольшие, однако имеется высокий риск развития серьезной раневой инфекции. Наиболее часто (около 50%) после укусов собак возникает инфекция, вызванная Pasturella multicida [25]. Другими, часто встречающимися микроорганизмами, являются Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus, Bacteroides и Fusobacterium spp. Для лечения используются антибиотики пенициллинового и цефалоспоринового рядов, а также макролиды.

При укусах животных возможно заражение бешенством. Для предупреждения развития угрожающей жизни инфекции должна быть проведена вакцинация. Кроме вакцинации местное лечение раневой инфекции является неотъемлемой частью последующей профилактики бешенства. Если подозревается бешенство, для принятия решения о проведении вакцинации необходимо учитывать вид раны, обстоятельства нападения и внешний вид животного (агрессивный, пена у рта). В настоящее время рекомендуется вакцинация антирабическим иммуноглобулином и антирабической вакциной.

Диагностика
При исследовании пациентов с травмой половых органов требуется получить информацию о происшествии и провести тщательное клиническое обследование. При подозрении на изнасилование может понадобиться судебно – медицинская экспертиза, в этом случае необходимо взять мазки или влагалищный секрет для обнаружения сперматозоидов. При колото – резаных или огнестрельных ранениях важно получить информацию о ранящем предмете, расстоянии, с которого был сделан выстрел, калибре и размере пули.


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


Наличие крови в области вульвы указывает на травму половых органов и требует проведения дальнейших исследований. В данном случае полный осмотр влагалища в зеркалах является обязательным.
При «переломе» полового члена пациенты сообщают о внезапном треске, после чего возникает боль и эрекция уменьшается. Гематома распространяется вдоль фасций полового члена, иногда распространяется на переднюю брюшную стенку. Половой член синеет и увеличивается в размерах. Если гематома небольших размеров, может пальпироваться место разрыва белочной оболочки кавернозных тел. Диагностика несложна и обычно достаточно сбора анамнеза и проведения клинических исследований. В случае необходимости диагноз может быть подтвержден при выполнении кавернозографии и МРТ, которые показывают место разрыва белочной оболочки. Одновременно обнаруживаются повреждения губчатого тела и уретры. При наличии разрыва белочной оболочки показана операция ушивания её краёв. Если при МРТ исследовании белочная оболочка не повреждена, а имеются интракавернозная или подкожная гематома, то операция не показана [173].
После тупой травмы яичек пациенты жалуются на острую боль в мошонке, тошноту, рвоту и слабость. При пальпации определяется напряженная и отёчная мошонка, яичко может не определяться. Для УЗИ мошонки используется датчик 7,5-10 Мгц с высоким разрешением. Можно обнаружить внутри- или внеяичковую гематому, ушиб или разрыв оболочки яичка [174]. В настоящее время роль УЗИ в диагностике травмы яичка дискутируется. Некоторые исследователи показали, что точность диагноза достигала 94%, в то время как в других исследованиях специфичность при определении разрыва яичка была 78%, а чувствительность 28%. После анализа нескольких исследований было показано, что в среднем точность диагностики разрыва яичка при УЗИ мошонки составляет только 56%, независимо от исследователя [175]. Точность исследования можно улучшить при использовании цветного допплеровского УЗИ, которое оценивает микроциркуляцию в ткани яичек. В сомнительных случаях показано выполнение КТ или МРТ. При наличии разрыва яичка, большой гемматомы (гематоцеле) в мошонке, а также при внутрияичковой гематоме, показано оперативное лечение – ревизия мошонки, удаление гематомы, ушивание разрыва яичка. 

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

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

Лечение травм полового члена
Наличие подкожной гематомы без разрыва белочной оболочки кавернозных тел и быстрой детумесценции (уменьшение эрекции) эрегированного полового члена не требует хирургического вмешательства. В этих случаях рекомендуются нестероидные противовоспалительные препараты и холод на область полового члена. «Перелом» полового члена легко отличить от подкожной гематомы. Если диагностирован «перелом» полового члена рекомендуется срочное хирургическое вмешательство ушивания белочной оболочки кавернозных тел рассасывающимися или нерассасывающимися нитями. Экстренная операция имеет хорошие отдаленные результаты и сохраняет потенцию. Послеоперационные осложнения в виде раневой инфекции наблюдались в 9% случаев, а импотенция в 1,3% [165]. Консервативное лечение переломов полового члена противопоказано из-за частых осложнений, включая абсцесс полового члена, сопутствующий частичный разрыв уретры, искривление полового члена и хроническую гематому, требующую отсроченного хирургического вмешательства. Поздними осложнениями после консервативного лечения были фиброз кавернозных тел и искривление полового члена в 35% случаев [177].

 При открытой проникающей травме полового члена в большинстве случаев рекомендуется осторожная ПХО некротизированных тканей с последующим ушиванием поврежденных тканей. Даже при обширных повреждениях полового члена и полном отрыве половых органов рекомендуется реконструктивная восстановительная операция, так как ткани полового члена имеют отличное кровоснабжение [178]. При отсутствии кожи полового члена и после устранения активной инфекции, используется пластика расщепленным тонким (0,001 мм.) кожным лоскутом. Данный метод снижает риск контрактуры, которая может мешать растяжению кожи при эрекции [178]. Кроме того, при выполнении кожной пластики лоскуты кожи должны укладываться на искусственно эрегированный половой член, чтобы избежать контрактуры и укорочения полового члена. Для предотвращения раневой инфекции местно используются антибактериальные препараты и рекомендуется установка надлобкового катетера для дренирования мочевого пузыря.

Лечение травм яичек

При тупой травме мошонки может образоваться значительное гематоцеле и без разрыва яичка. Некоторые авторы считают, что консервативное лечение может быть предпринято, если размер гематоцеле меньше, чем тройной размер противоположного яичка, т.е. около 10 см. [179]. Однако по данным других авторов, во многих случаях консервативное лечение приводит к отсроченным операциям (приблизительно через 3 дня) со значительно более высоким уровнем орхэктомий, даже при неповрежденном яичке [163,168]. Абсолютными показаниями к операции при тупой травме мошонки являются нагноение гематомы и сильная боль. Сторонники ранней операции считают, что раннее хирургическое вмешательство приводит к сохранению яичка более чем в 90% случаев, в то время как при отсроченном хирургическом вмешательстве орхэктомия выполняется в 45-55% случаев [168]. Кроме того, продолжительность пребывания в стационаре заметно уменьшается при выполнении раннего хирургического вмешательства, даже при небольших гематоцеле. Поэтому в настоящее время гематоцеле является показанием для хирургического вмешательства, независимо от того, ушиб это или разрыв яичка. Сгустки крови должны быть удалены из полости влагалищного отростка для ускорения выздоровления и уменьшения периода нетрудоспособности.
При обнаружении разрыва яичка иссекаются некротизированные канальцы яичка и белочная оболочка яичка ушивается. Ткань яичка максимально сохраняется, что гарантирует сохранение нормальной эндокринной функции. Однако травма яичка часто приводит к атрофии сперматогенного эпителия, формированию антиспермальных антител и как следствие нарушению сперматогенеза. Рекомендовано дополнительное использование антибиотиков и противовоспалительных лекарственных препаратов.

Травматическое смещение яичек обычно устраняется мануально путем вправления, однако рекомендуется ушивание образовавшегося хода. При невозможности низведения яичка и/или одновременном перекруте семенного канатика, необходимо выполнить низведение яичка и орхопексию.
При проникающих повреждениях выполняется ревизия мошонки, ушивание ран яичка с экономным иссечением нежизнеспособных тканей. При разрыве семенного канатика, а также у пациентов с нестабильной гемодинамикой для окончательной остановки кровотечения обычно выполняется орхэктомия. При обширном дефекте белочной оболочки для пластики обычно используется лоскут из влагалищной оболочки. Во всех случаях проникающей травмы половых органов наряду с противостолбнячной профилактикой рекомендуется назначение антибиотиков.

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

Лечение травм вульвы
Тупые травмы вульвы встречаются редко и в основном проявляются обширными гематомами. В клинике преобладают нарушения мочеиспускания. Если выполнена цистография и доказано отсутствие травмы мочевого пузыря, показана длительная катетеризация уретры до восстановления мочеиспускания. При сопутствующей травме мочевого пузыря выполняются соответствующие диагностические и лечебные мероприятия, после чего устанавливается надлобковый катетер. Гематомы вульвы и промежности обычно не требуют хирургического вмешательства, но при тяжелой анемии выполняется переливание эритроцитарной массы. Консервативное лечение включает применение антибактериальных препаратов, НПВС и холод на область промежности, что уменьшает боль. При обширных гематомах вульвы у пациентов с нестабильной гемодинамикой может быть показано хирургическое вмешательство. Еще раз следует подчеркнуть, что гематома вульвы и/или кровь во влагалище являются показанием для детального влагалищного исследования под наркозом, чтобы вовремя диагностировать сочетанные повреждения уретры, влагалища и/или прямой кишки. В случае разрыва вульвы после ПХО раны выполняется её ушивание. При разрывах влагалища оно сразу ушивается. При сопутствующих повреждениях мочевого пузыря, прямой кишки или кишечника выполняется лапаротомия и ушивание ран. В случае повреждения прямой кишки обычно выполняется временная колостомия [180].
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