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У роботі наведені результати лікування 18 хворих із закри%
тою травмою нирки з застосуванням селективної ем%
болізації (СЕ) ниркових артерій. Відзначено ефективність
малоінвазивного лікування у всіх хворих, що забезпечило
припинення макрогематурії в усіх випадках. Двом хворим
стало необхідним проведення повторних сеансів ем%
болізації. Ускладнення СЕ було відзначено у 5 (27,7%) хво%
рих, основна частина яких була успішно усунута консерва%
тивно. Із застосуванням радіоізотопної ренографії було
встановлено, що протягом року після лікування відбу%
вається поступове покращання функціонального стану трав%
мованої нирки із тенденцією до поступової нормалізації.
Ключові слова: закрита травма нирки, селективна ем&
болізація, макрогематурія.

Закриті травми нирки проявляються як звичайним забоєм
нирки без порушення ниркової анатомії, так і більш

серйозними змінами, що проявляються утворенням навко-
лониркової або ниркової гематоми, розривами ниркової па-
ренхіми та порожнинної системи або ж повним руйнуванням
органа чи відривом судинної ніжки. У переважній більшості
випадків травми нирок зазвичай, є неважкими, тож консер-
вативне лікування є пріоритетним підходом до лікування
хворих з подібними ушкодженнями [10]. 

Водночас, у випадках масивної кровотечі або тотальної
гематурії, особливо за наявності гемодинамічної не-
стабільності у хворих з травмою нирки, виникає не-
обхідність проведення хірургічного лікування. До появи об-
ладнання та технологій, що дозволяють проводити малоінва-
зивні втручання, хворим з важкими травмами нирки прово-
дили відкриті операції. Після впровадження методики ем-
болізації судин саме цей напрямок став пріоритетним під час
припинення кровотеч у різних органах.

Достатньо відомо про ефективність суперселективної
емболізації ниркових судин (СЕ) у лікуванні ятрогенних і
проникаючих травм нирок, проте відносно мало даних, які
присвячені результатам застосування наведеної малоінва-
зивної методики у хворих з тупими (закритими) нирковими
травмами [5, 9, 11]. 

Мета дослідження: оцінити ефективність і безпечність
СЕ ниркових судин у лікуванні пацієнтів з важкими закри-
тими травмами нирок та вивчити вплив цієї малоінвазивної
процедури на функцію травмованих нирок.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Нами проаналізовано власний досвід застосування СЕ у

18 хворих із закритою травмою нирки, що перебували на
лікуванні з 2004 до 2013 р. Серед травмованих було
12 (66,7%) чоловіків та 6 (33,3%) жінок віком 34,2±5,3 року.
Під час встановлення важкості травматичного ураження ви-
користовували загальновизнану класифікацію ААХТ [7].
Ступінь пошкодження паренхіми і порожнинної системи ни-
рок встановлювали за допомогою ультразвукового

дослідження (УЗД), екскреторної урографії та комп’ютерної
томографії із контрастуванням. 

Показаннями до СЕ була травма нирки, яка супроводжу-
валася інтенсивною кровотечею, та при цьому не припиня-
лося лікування консервативними методами.

Після встановлення діагнозу та джерела кровотечі усім
хворим здійснювали СЕ ниркових судин, що кровопостача-
ли ушкоджену ділянку ниркової паренхіми.

З метою вивчення функції ушкоджених нирок через 3, 6 та
12 міс після лікування усім хворим проводили радіоізотопну ре-
нографію, під час якої визначали час максимального накопичен-
ня (Tмакс.) та період напіввиведення (Т1/2) радіофармпрепарату, а
також коефіцієнт Вінтера (W) в обох нирках кожного хворого. 

Техніка емболізації: безпосередньо перед проведенням ем-
болізації хворим проводили селективну ниркову ангіографію,
що здійснювалась через v. femoralis за допомогою катетера 5-F
«кобра». Одразу після визначення за допомогою ангіографії
ділянки ушкодження судини катетер переміщали дис-
тальніше від неї із застосуванням направляючого 0,035-дюй-
мового провідника (Cook, Cordis). Надалі до візуалізованого
місця кровотечі підводили коаксіальний суперселективний 
3-F катетер (Terumo), через який власне і проводили ем-
болізацію судини. З метою емболізування у 12 хворих засто-
совували полівініловий спирт (Contour; «Boston Scientific») із
розмірами мікрочасточок 250–350 та у 6 хворих – «Геласпон». 

Кінцевою метою та технічним критерієм успішності про-
ведення емболізації вважали повну оклюзію обраної судини
із радіологічно підтвердженим припиненням кровотечі із по-
шкодженої ділянки. Клінічними критеріями успішності про-
ведення емболізації були: припинення макрогематурії до 3-ї
доби після проведення малоінвазивного лікування;
відсутність випадків повторної макрогематурії; відсутність
зниження рівня гемоглобіну та відповідно необхідності у
проведенні гемотрансфузій і повторної реемболізації або ж
відкритого хірургічного втручання.

До технічних ускладнень СЕ належать небажана випадко-
ва емболізація судин, які не були ушкоджені внаслідок трав-
ми, ятрогенне ушкодження судин та кровотечі з місця пункції.

Медичні ускладнення були класифіковані як ранні (ті, що
відбулися протягом 30 днів після втручання) або віддалені (ті,
що відбулися через 30 або більше днів після втручання). Ранні
ускладнення включали: постемболізаційний синдром (біль у
спині та лихоманка); зниження ниркової функції та артеріаль-
ну гіпертензію. Лихоманка визначалась як підвищення темпе-
ратури тіла понад 37,5°С. Відтерміновані ускладнення вклю-
чали: зниження або втрату ниркової функції, паранефральні
або ниркові абсцеси та розвиток артеріальної гіпертензії [4].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами обстеження згідно з класифікацією
ААХТ травми ІІІ ступеня було встановлено у 11 (61,1%) хво-
рих, травми ІV ступеня – у 7 (38,9%) хворих. 
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За результатами комп’ютерної томографії внаслідок
травми та проведення СЕ у 15 хворих не відбулось втрати
ниркової паренхіми. Часткову втрату функціонуючої нирко-
вої паренхіми було встановлено в 1 хворого із закритою
травмою нирки ІІІ ступеня та у 2 хворих із закритими трав-
мами нирок ІV ступеня. У двох випадках втрата функціону-
ючої паренхіми була зумовлена безпосередньо її ушкоджен-
ням та не була наслідком проведення емболізації. 

У всіх хворих було проведено встановлення ендоваску-
лярних катетерів з наступною ангіографією. Під час прове-
дення пункції a. femoralis у одного хворого було відзначено
кровотечу з ділянки пункції, що припинилась самостійно.

Припинення інтенсивної ниркової кровотечі було дося-
гнуто в усіх 18 випадках СЕ ниркових артерій, що свідчить
про високу ефективність даної малоінвазивної методики у
лікуванні закритих травм нирок, ускладнених ушкодженням
ниркових судин. У зазначених 18 хворих загалом було про-
ведено 20 сеансів емболізації. У 16 (88,9%) хворих зупинити
кровотечу вдалось протягом однієї маніпуляції та не виник-
ло необхідності у реінтервенції. Рівні гемоглобіну у крові
хворих після проведення СЕ не знижувались у жодному ви-
падку, тому відповідно необхідності у проведенні гемотранс-
фузій та повторної реемболізації або ж відкритого
хірургічного втручання у даних 16 випадках не було.

Натомість, у двох хворих виникла необхідність у прове-
денні повторної СЕ. У одного хворого через 2 доби після пер-
шого сеансу емболізації макрогематурія поновилася та не
припинялася, незважаючи на гемостатичну терапію, тож йо-
му було проведено повторну емболізацію із досягненням по-
зитивного результату. У іншого хворого макрогематурія та
наростання заочеревинної гематоми з’явилися через 3 дні
після першого сеансу емболізації, що також змусило провес-
ти йому повторне малоінвазивне лікування. 

Отже, протягом перших трьох діб після проведення ем-
болізації згідно з контрольними аналізами сечі макрогема-

турія припинилась повністю у 16 (88,9%) хворих. У
2 (11,1%) хворих виникла необхідність повторної СЕ. 

У 3 (16,7%) хворих до 5-ї доби відзначалась мікрогема-
турія, що також припинилась. У 1 (5,6%) хворого через одну
добу після емболізації було зафіксовано транзиторне підви-
щення рівня сироваткового креатиніну, яке, вочевидь, мож-
на розглядати як реакцію на внутрішньовенне введення кон-
трастної речовини. Ще у одного хворого (5,6%) із травмою
нирки ІV ступеня через 2 тиж після емболізації відзначався
поодинокий епізод транзиторної макрогематурії.

У табл. 1 наведено технічні та медичні ускладнення СЕ
ниркових судин у досліджуваних хворих. 

Як видно з табл. 1, серед технічних ускладнень СЕ перева-
жає випадкова емболізація неушкоджених ниркових судин, що
відбулась у 2 з 18 хворих. Розвиток цього ускладнення можна
пояснити технічною складністю підведення катетера саме до
дрібної ушкодженої артеріальної гілки, тому емболізацію про-
водили у зоні біфуркації основної артерії, а в зону поширення
емболу потрапляла неушкоджена дрібна гілка артерії. 

Слід зазначити, що наведені вище ускладнення були
зафіксовані у 3 (16,7%) хворих з IV ступенем травми нирки,
у яких було одночасно декілька ускладнень та у 2 (11,1%)
хворих з IІІ ступенем травми нирки, у яких відзначали лише
окремі ускладнення. 

Таким чином, загалом, ускладнення СЕ було відзначено
у 5 (27,2%) хворих із закритою травмою нирки. 

З метою вивчення впливу СЕ ниркових артерій на
функцію нирок в усіх 18 хворих нами було проведено
радіоізотопну ренографію. У табл. 2 представлено порівнян-
ня даних радіоізотопної ренографії травмованих нирок через
3, 6 та 12 міс після емболізації ниркових артерій.

Як видно із даних, наведених у табл. 2, через 3 міс після
отримання травми та проведення СЕ основні показники ре-
нограми травмованих нирок коливаються у межах, що
суттєво відрізняються від нормальних значень. Водночас,

Таблиця 1 
Óñêëàäíåííÿ ÑÅ íèðêîâèõ ñóäèí ó äîñë³äæóâàíèõ õâîðèõ

Таблиця 2
Äàí³ ðàä³î³çîòîïíî¿ ðåíîãðàô³¿ òðàâìîâàíèõ íèðîê ÷åðåç 3, 6 òà 12 ì³ñ ï³ñëÿ åìáîë³çàö³¿ íèðêîâèõ àðòåð³é

Таблиця 3
Äàí³ ðàä³î³çîòîïíî¿ ðåíîãðàô³¿ êîíòðëàòåðàëüíèõ íèðîê ÷åðåç 3, 6 òà 12 ì³ñ ï³ñëÿ åìáîë³çàö³¿ íèðêîâèõ àðòåð³é

Види ускладнення n %

ТЕХНІЧНІ
Випадкова емболізація неушкоджених судин 2 11,2

Кровотечі з місця пункції 1 5,61

МЕДИЧНІ

Ранні

Постемболізаційний синдром 2 11,2

Зниження ниркової функції 1 5,61

Повторна персистивна макрогематурія 2 11,2

Артеріальна гіпертензія 2 11,2

Віддалені

Зниження ниркової функції 2 11,2

Ренальні абсцеси 1 5,61

Артеріальна гіпертензія 2 11,2

Показник
М±m

р
3 міс 6 міс 12 міс

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

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

Т1/2 29,14±5,02 21,34±2,09 19,21±1,34 <0,05

Показник
М±m

р
3 міс 6 міс 12 міс

W 48,31±0,69 47,09±0,85 49,08±0,91 >0,05
Тмакс. 4,72±0,57 4,15±0,34 4,07±0,25 >0,05
Т1/2 8,03±1,01 7,63±0,53 8,11±1,52 >0,05
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протягом періоду спостереження, що тривав 12 міс, відзнача-
лось поступове покращання досліджуваних параметрів із
тенденцією до наближення з нормою.

У табл. 3 представлено порівняння даних радіоізотопної
ренографії контрлатеральних нирок через 3, 6 та 12 міс після
емболізації ниркових артерій.

Як видно з даних табл. 3, через 3 міс після отримання травми
та проведення СЕ основні показники ренограми травмованих
нирок коливаються у межах норми та знаходяться в цьому діапа-
зоні протягом усього періоду спостереження, що тривав 12 міс.

З появою технічної можливості проведення СЕ судин,
які кровопостачають нирку, з’явилась перспектива у засто-
суванні малоінвазивних методик лікування як відкритих,
так і закритих травм нирок, що суттєво звужує сферу засто-
сування відкритої хірургії у відповідних хворих. Вперше про
вдалу емболізацію ниркової артерії з метою припинення ма-
крогематурії у хворого з закритою травмою нирки повідоми-
ли J.J. Bookstein та C.B. Ernst у 1973 році [1].

Одними з перших ефективність СЕ ниркових судин у
хворих із закритою травмою нирок у 1989 р. проаналізували
L. De Bock та P.F. Verhagen. Автори констатували високу
ефективність наведеної малоінвазивної методики, що забез-
печує припинення геморагії після першого сеансу вже у 90%
випадків, а також зазначили технічну можливість та ефек-
тивність реемболізацій. Позитивною особливістю СЕ, на
думку науковців, також можна вважати максимальне збере-
ження функціонуючої ниркової паренхіми, усунення ар-
теріовенозних фістул та незначний відсоток розвитку уск-
ладнень, включно з артеріальною гіпертензією [3].

Дослідження, проведені за останні декілька років,
свідчать про очевидні переваги та ефективність малоінвазив-
ного лікування травм нирок, що супроводжуються інтенсив-
ною кровотечею та проявами гемодинамічної нестабільності.

Японські дослідники М. Yanagi та співавтори вивчали
ефективність СЕ у лікуванні травми нирки 75 хворих (се-
редній вік 41,6 року) [12]. Для оцінювання важкості травми
застосовували класифікацію японської асоціації хірургії
травми (the Japanese Association for the Surgery of Trauma
(JAST) 2008 року, згідно з якою розподіляють чотири типи
травми нирки: тип І (субкапсулярний); тип ІІ (поверхневий),
тип ІІІ (глибокий) та пошкодження судинної ніжки (pedicle
vessel trauma, PV) [8]. Згідно з наведеною класифікацією хво-
рих було розподілено на три групи: тип I (n=16), тип II
(n=11) та тип III (n=15). За даними науковців, 16 хворих бу-
ли успішно проліковані із застосуванням СЕ, у 15 з-поміж
них було встановлено ІІІ тип травми. Зазначено, що у хворих
з ІІІ типом травми нирки СЕ є ефективною малоінвазивною
маніпуляцією, тож застосовувати відкриті хірургічні втру-
чання включно з нефректомією за даного типу не слід.

У деяких випадках навіть на тлі технічно вдалого прове-
дення СЕ спостерігається відновлення активної кровотечі з
нирки. За даними J. Huber та співавторів (2011), які ґрунту-
ються на аналізі результатів лікування 21 хворого із травма-
ми нирок, що супроводжувались посттравматичними крово-
течами, встановлено, що у 7 хворих ефект від СЕ був
відсутній. Шістьом (86%) з-поміж них було проведено реем-
болізацію, що забезпечило клінічну ефективність у 4 (67%)
випадках. Трьом хворим, у яких не вдалося припинити ге-
морагію, було виконано нефректомію. Отже, СЕ демонструє
ефективність в усуненні кровотечі з судин травмованих ни-
рок. Якщо перший сеанс СЕ не забезпечує очікуваного ре-
зультату, виправданим є проведення повторної СЕ [6].

Окрім припинення кровотечі з травмованої нирки, важли-
вим є максимальне збереження функціонуючої ниркової па-
ренхіми та, як наслідок, ниркової функції. За даними
А. Chatziioannou та співавторів (2004), що ґрунтуються на ви-
вченні результатів лікування 6 хворих, проведення СЕ може за-
побігти розвитку інфаркту ниркової паренхіми, що в свою чер-
гу дозволяє нормалізувати функцію нирок після лікування [2].

Унаслідок виконання будь-якої хірургічної маніпуляції
можливе виникнення певних ускладнень. Н.Р. Dinkel та спів-
автори розподіляють ускладнення СЕ на ранні та віддалені. До
ранніх ускладнень автори відносять постемболізаційний синд-
ром, повторну макрогематурію з причини неповної емболізації
судини, зниження ниркової функції та розвиток нефрогенної
гіпертензії. До пізніх ускладнень належать формування навко-
лониркових або ниркових абсцесів, порушення ниркової
функції та розвиток нефрогенної гіпертензії [4].

Отже, представлені результати власних досліджень демон-
струють ефективність застосування СЕ у хворих із закритою
травмою нирки ІІІ–ІV ступеня, що забезпечує припинення ма-
крогематурії та стабілізацію гемодинаміки в усіх випадках, та
дозволяє рекомендувати описану малоінвазивну маніпуляцію
у даної категорії хворих. Із застосуванням радіоізотопної рено-
графії нами відзначено здатність до поступового відновлення
функції травмованих нирок після виконання СЕ.

ВИСНОВКИ
1. Селективна емболізація (СЕ) ниркових артерій є ефек-

тивним малоінвазивним методом лікування закритої травми
нирки ІІІ–IV ступеня важкості, який забезпечив припинення
інтенсивної кровотечі в усіх 18 випадках. У 2 (11,1%) з-поміж
18 хворих виникла необхідність у повторній СЕ.

2. Ускладнення СЕ було відзначено у 5 (27,7%) хворих,
більшість яких успішно піддаються консервативному лікуванню.

3. Протягом періоду спостереження, що тривав до 12 міс,
відзначається поступове покращання функціонального стану
травмованої нирки із тенденцією до поступової нормалізації.

Возможности малоинвазивного лечения больных
с закрытой травмой почки
C.А. Возианов, М.Е. Сабадаш, Ю.М. Бондаренко,
А.В. Шуляк

В работе представлены результаты лечения 18 больных с закрытой
травмой почки с применением селективной эмболизации (СЭ) по-
чечных артерий. Отмечена эффективность малоинвазивного лече-
ния у всех больных, которое обеспечило прекращение макрогема-
турии во всех случаях. У двух больных возникла необходимость в
проведении повторных сеансов эмболизации. Осложнения СЕ бы-
ли отмечены у 5 (27,7%) больных, основная часть которых была
успешно устранена консервативно. С применением радиоизотопной
ренографии было установлено, что в течение года после лечения
происходит постепенное улучшение функционального состояния
травмированной почки с тенденцией к постепенной нормализации.
Ключевые слова: закрытая травма почки, селективная эмболиза&
ция, макрогематурия.

Features of minimally invasive treatment in patients
with blunt kidney injury
S.A. Vozianov, M.E. Sabadash, Ju.M. Bondarenko,
A.V. Shulyak

We presented the results of treatment in 18 patients with blunt kidney
injury using selective embolization (SE) of the renal arteries. It has
been noted the effectiveness of minimally invasive treatment in all
patients, ensured stopping of gross hematuria in all cases. Two patients
took repeated sessions of embolization. CE complications were
observed in 5 (27.7%) patients, most of which was successfully
removed conservatively. By use of radioisotope renography it has been
founded that within a year of treatment there is a gradual improve-
ment of the injured kidney functioning.

Key words: blunt kidney injury, selective embolization, gross hema&
turia.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

По словам сотрудников Масса"
чусетского технологического ин"
ститута, это абсолютно безопас"
но и безболезненно. Они уже про"
верили свою разработку на желу"
дочно"кишечном тракте свиней.

Пилюля доставляет лекарство
прямо в цель, спасая его от раз"
ложения, передает Meddaily. Она
сделана из акрила, а 5"миллиме"
тровые иглы " из стали. Размер
таблетки: 2 сантиметра в длину и
1 сантиметр в ширину. Так как

болевых рецепторов в желудоч"
но"кишечном тракте нет, отмеча"
ют ученые, человек ничего не по"
чувствует, проглотив колючую
пилюлю.

На свиньях тестировалась пи"
люля, нагруженная инсулином.
Ушло более недели на то, чтобы
пилюля проделала путь по всему
тракту. Следов повреждения тка"
ней выявлено не было. Зато иглы
ввели инсулин в оболочку желуд"
ка и кишечника, что сразу сказа"

лось на уровне сахара. Инсулин
работал быстро и четко.

Специалисты планируют видо"
изменить пилюлю таким образом,
чтобы при сокращении кишечника
из нее медленно выдавливался
препарат по мере передвижения.
Иглы же хотят сделать из разлага"
емых полимеров и сахара, дабы
они встраивались в слизистую и
медленно рассасывались.
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