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Протягом останніх десятиліть тактика лікування травм нирок у дітей змінилася на користь консерва-
тивного лікування у гемодинамічно стабільних пацієнтів.

Мета – проаналізувати власні результати лікування дітей із травмами нирки різного ступеня, на прикла-
ді клінічного випадку оцінити можливості консервативного лікування при травмах нирки тяжкого ступеня.

Проаналізовано результати лікування 60 пацієнтів, які перебували на стаціонарному лікуванні з підтвер-
дженим діагнозом «травма нирки». Основними методами візуалізації були ультразвукове дослідження (УЗД) 
та комп’ютерна томографія (КТ) із контрастуванням. Консервативне лікування було ефективним в усіх ви-
падках травм І–ІІІ ступенів. Із 13 випадків травм нирок тяжкого ступеня в 6 (10,0%) пацієнтів у перші 72 го-
дини виникла необхідність проведення хірургічного втручання, двом (3,3%) пацієнтам виконана нефректомія.

Клінічний випадок. Пацієнт О., 13 років, госпіталізований із діагнозом «Закрита травма живота. Розрив 
та фрагментація середньої третини правої нирки IV ст. Гематома правої нирки. Правобічна позаочеревин-
на урогематома». Гемодинамічна стабільність дитини була підставою для вибору консервативного лікуван-
ня. На 15-ту добу було проведене перкутанне дренування гематоми великих розмірів. Загоєння нирки із 
збереженням функції підтверджено даними КТ із контрастуванням через 12 місяців після травми.

Висновки. Сучасні методи візуалізації обстеження в пацієнтів із травмою нирки дозволяють мінімізу-
вати або навіть уникнути хірургічного втручання. У гемодинамічно стабільних пацієнтів, незважаючи на 
ступінь пошкодження нирки, пріоритетними є консервативна тактика лікування та відстрочення опера-
тивного втручання. За необхідності проведення оперативного втручання у разі наявності периренальних 
гематом та урогематом перевага надається мініінвазивним перкутанним методам дренування.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: травма нирки, методи візуалізації, консервативне лікування, діти.
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Вступ
Пошкодження органів сечостатевої системи, зокре-

ма нирок, становлять близько 5–20% від усіх травм 
живота [1,9,12–14]. Серед пацієнтів дитячого віку по-
шкодження нирок трапляються частіше, ніж у дорос-
лих [9,14], що пов’язано з анатомічними особливос-
тями, зокрема слабшим розвитком навколониркової 
клітковини та м’язів черевної стінки, більшою пло-
щею, яку займає орган у позаочеревинному просторі, 
та більшою чутливістю до розривів паренхіми, яка 
в деяких випадках має збережену фетальну часточко-
ву структуру. За сучасними даними, серед пошко-
джень паренхіматозних органів при травмах живота 
травма нирки у дітей поступається лише ушкодженню 
селезінки [6,14]. Протягом останніх десятиліть такти-
ка лікування травм нирок у дітей змінилася на ко-
ристь консервативного лікування у випадках, коли 
пацієнт не має гемодинамічних проблем. Метою ліку-
вання є збереження максимальної функціональної 
паренхіми нирок, запобігання ускладненням та уник-
нення непотрібного оперативного втручання, але досі 
немає чітких рекомендацій, як цього найкраще досяг-
ти. Порівняно з переважною кількістю досліджень, що 
демонструють успіх консервативного лікування в ді-
тей із травмами печінки та селезінки, результати ліку-
вання травм нирок у дітей аналізуються в значно мен-
шій кількості досліджень [12,13].

Мета дослідження: проаналізувати власні ре-
зультати лікування дітей із травмами нирки різного 
ступеня, на прикладі клінічного випадку оцінити 
можливості консервативного лікування при трав-
мах нирки тяжкого ступеня.

Проведено ретроспективне когортне дослідження 
даних 250 історій хвороб пацієнтів госпіталізованих 
із попереднім діагнозом «травма нирки» за період 
з 2005 р. по 2025 р. на базі хірургічного відділення 
КП «Дитяча міська клінічна лікарня Полтавської 
міської ради». Проаналізовано результати лікування 

в 60 пацієнтів (23 дівчаток та 37 хлопчиків) віком від 
1 до 18 років, які перебували на стаціонарному ліку-
ванні з підтвердженим діагнозом «травма нирки». 
Пошкодження правої нирки діагностовано в 33 ді-
тей, лівої – в 27. Серед цих пацієнтів переважали 
діти віком понад 12 років (до 6 років – 11 (18,3%); 
6–12 років – 17 (28,3%); 12–18 років – 32 (53,3%)). 
При падінні з висоти травму отримали 48 (80,0%) 
дітей, внаслідок дорожньо-транспортної пригоди – 
8 (13,3%), при занятті контактними видами спорту – 
4 (6,7%). Переважала ізольована травма нирок – 
43 (71,7%) випадки. У випадках поєднання травми 
нирки з пошкодженнями інших органів закриту 
черепно-мозкову травму діагностовано у 6 (10,0%) 
пацієнтів, пошкодження селезінки – у 3 (5,0%), 
ушкодження хребта – у 3 (5,0%), забій грудної клітки 
та легень – у 2 (3,3%), переломи кінцівок – у 2 (3,3%), 
пошкодження шлунка та кишечника – в 1 (1,7%) ди-
тини.

У переважній кількості випадків травма нирки 
була закритою. Проникаюче поранення нирки тра-
плялося в 1 (1,7%) випадку – у хлопчика віком 
12  років внаслідок падіння на вістря стрижнів мета-
левого паркану. Травма супроводжувалася пошко-
дженням шлунка, дванадцятипалої та товстої 
 кишок, була виконана нефректомія у зв’язку з ма-
сивним пошкодженням нирки [7].

При зборі анамнезу визначався характер отрима-
ної травми, час через який пацієнт звернувся за ме-
дичною допомогою. Огляд пацієнта враховував 
оцінку больового синдрому, особливості та вираже-
ність гематурії, зміни показників гемодинаміки, па-
тологічні ознаки з боку передньої черевної стінки. 
Гемодинамічна стабільність визначалася стабільни-
ми життєво важливими показниками (відповідний 
віку артеріальний тиск та частота серцевих скоро-
чень) та концентрацією гемоглобіну понад 70 г/л, що 
також слугувало показанням для гемотрансфузії.
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Для підтвердження діагнозу та уточнення ступеня 
тяжкості травми проводилося УЗД органів черевного 
та заочеревинного простору. Сонографічними озна-
ками травми нирки в обстежених пацієнтів були: суб-
капсулярна гематома – 27 (45,8%) випадків, інтрапа-
ренхіматозна гематома – 12 (20,3%), периренальна 
гематома – 57 (96,6%), розрив паренхіми – 12 (20,3%), 
вільна рідина у черевній порожнині – 3 (5,1%).

За останні 10 років у пацієнтів із підозрою на тяж-
ку та поєднану травму органів сечовидільної систе-
ми збільшилася кількість проведення КТ із контр-
астуванням, що покращило точність діагностики. КТ 
із контрастуванням виконано 22 (37,3%) дітям, які 
мали підозру на тяжкий ступінь пошкодження нир-
ки або травму, поєднану з пошкодженнями інших 
органів. Ознаками травми нирки, які спостерігалися 
серед цих пацієнтів, були: субкапсулярна гематома – 
22 (100,0%) випадки, інтрапаренхіматозна гемато-
ма – 20 (90,9%), периренальна гематома – 21 (95,5%), 
пошкодження сегментарних судин – 4 (18,1%), кор-
тикальний розрив – 12 (54,5%).

Ступінь пошкодження визначали за класифікаці-
єю Американської асоціації хірургії травм (AAST) із 
виділенням 5 ступенів травми нирки (табл. 1).

Переважну більшість становили пацієнти з трав-
мою нирки І, ІІ та ІІІ ступенів – 47 (78,3%). Тринад-
цять пацієнтів (21,7%) мали травму нирки тяжкого 
ступеня (табл. 1). Консервативне лікування було 
ефективним в усіх випадках травм І–ІІІ ступенів. Із 
13  випадків травми нирок тяжкого ступеня 
в 6 (10,0%) пацієнтів у перші 72 години виникла не-
обхідність проведення хірургічного втручання, 
2 (3,3%) пацієнтам виконано нефректомію.

Ефективність консервативного лікування з від-
термінованим мініінвазивним оперативним втру-
чанням у пацієнта з травмою нирки тяжкого ступе-
ня демонструє клінічний випадок.

Клінічний випадок
Пацієнт О., 13 років, перебував на лікуванні у хі-

рургічному відділенні КП «Дитяча міська клінічна 

лікарня Полтавської міської ради» (КП «ДМКЛ 
ПМР») із діагнозом «Закрита травма живота. Розрив 
та фрагментація середньої третини правої нирки 
IV ст. Гематома правої нирки. Правобічна позаоче-
ревинна урогематома».

Травма отримана при падінні з дерева. У першу 
добу спостерігалася макрогематурія, але пацієнт за 
медичною допомогою не звертався. На другу добу 
після травми стан дитини погіршився, посилився 
біль у животі та поперековій ділянці. Стан при гос-
піталізації розцінено як тяжкий. Скаржився на біль 
у попереку та правих відділах живота. При огляді – 
відносна тахікардія (102/хв), тахіпное (29/хв) та гі-
пертензія (139/80 мм рт. ст.), напруження м’язів пе-
редньої черевної стінки, позитивні симптоми 
подразнення очеревини. При катетеризації сечово-
го міхура сеча без ознак макрогематурії. За резуль-
татами попереднього огляду – травма нирки.

За результатами УЗД, що було виконане при гос-
піталізації на другу добу після травми, визначено 
розрив верхнього полюса правої нирки, підпечінко-
вий гідроперитонеум. Верифікація діагнозу за допо-
могою КТ із контрастуванням: ознаки тотального 
розриву з фрагментацією правої нирки, гематома, 
урінома правої нирки, пара-/перинефрального про-
стору праворуч, гідроперитонеум (рис. 1).

За даними лабораторного дослідження виявлено 
постгеморагічну анемію легкого ступеня (еритроцити – 
2,99×1012/л, гемоглобін – 97 г/л, гематокрит – 0,26), про-
теїнурію (0,183 г/л), мікрогематурію на ½ поля зору.

Вибір тактики лікування враховував характер 
ушкодження, його ускладнень та гемодинамічного 
статусу пацієнта. Незважаючи на тяжкість пошко-
дження нирки, в пацієнта зберігався стабільний 
стан без гемодинамічних порушень, тому було 
 прийняте рішення про проведення консервативного 
лікування, спрямованого на відновлення гомеоста-
зу та нормалізацію фізіологічних функцій.

У динаміці стан пацієнта розцінювався як стабіль-
ний. Однак, на контрольному КТ із контрастуванням 
на 14-ту добу після травми на тлі консервативного 

Таблиця 1
Характеристика ушкоджень пацієнтів із травмою нирки за класифікацією ААSТ
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лікування виявлено ознаки значного позаочеревин-
ного рідинного скупчення з наявністю контрастної 
речовини в екскреторну фазу на тлі повного розриву 
правої нирки (рис. 2), а також за даними УЗД – під-
капсульну гематому великих розмірів та тлі тоталь-
ного розриву правої нирки. Візуалізація урогематоми 
великих розмірів на 15-й день після травми була під-
ставою для проведення перкутанного дренування 
урогематоми.

Після проведеного дренування гематоми відміче-
но нормалізацію клінічних та біохімічних показни-
ків крові, відсутність мікрогематурії у клінічному 
аналізі сечі. Моніторинг УЗД демонстрував пози-
тивну динаміку. Початкова неоперативна тактика 

лікування виявилась ефективною та дозволила 
уникнути нефректомії в пацієнта з тяжкою травмою 
нирки.

Позитивний ефект проведеної терапії підтвер-
джено даними КТ із контрастуванням через 12 мі-
сяців після травми. Визначено типове розташу-
вання нирок, що мають звичайні розміри та 
форми. Контури нирок чіткі, але є горбкуватість 
контурів правої нирки. Кортико-медулярне дифе-
ренціювання не порушене, збережена структур-
ність судинних ніжок. Деформацій чи розши-
рення збиральної системи не визначається, 
концентраційна та екскреторна функції – в межах 
вікової норми (рис. 3).
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Обговорення
Нещодавні дослідження рекомендують консерва-

тивне лікування травм нирок тяжкого ступеня, що 
підвищує шанси на збереження та відновлення нирки 
[6,10]. Однак консервативне лікування все ще вимагає 
обережного застосування на практиці, що зумовлене 
значною варіабельністю визначення гемодинамічної 
стабільності та складністю прийняття рішень при цих 
тяжких травмах. Крім того, консервативне лікування 
вимагає ретельного моніторингу та спостереження за 
пацієнтами, особливо протягом перших кількох годин 
[3]. Гемодинамічна стабільність визнана найважливі-
шим фактором в оцінці та лікуванні пацієнтів із за-
критою травмою. Однак немає єдиної думки щодо 
тривалості часу, протягом якого пацієнта слід вважати 
нестабільним та обстежувати. Механізмом травми 
нирки тяжкого ступеня зазвичай є закрита травма 
(93,8%), причому 65,6% складають травми тяжкого 
ступеня, а гемодинамічно стабільні пацієнти з трав-
мою нирки V ступеня є рідкісним явищем [3,6]. 
M. Patel та співавт. (2025) вказують, що середній час до 
виконання нефректомії після тяжкої травми нирки 
в дитини складає приблизно 2,8 години, що свідчить 
про те, що критичні рішення щодо лікування зазвичай 
приймаються протягом цих термінів. До групи невід-
кладного хірургічного лікування дослідниками вклю-
чено пацієнтів, яким було проведено будь-яке втручан-
ня на нирках або сечоводах протягом 4-х годин після 
прибуття до лікарні, а до групи невдалого консерватив-
ного лікування – тих, кому оперативне лікування ви-
конане після цього терміну [11].

Крім того, відсутня одностайність між різними ре-
комендаціями щодо показань до застосування кон-
сервативного лікування. Міжнародне товариство 
урології (SIU) налаштоване найбільш радикально, 

віддаючи перевагу обов’язковій хірургічній ревізії 
для точної оцінки пошкоджень. Європейська асоціа-
ція урології (EAU) займає помірну позицію, рекомен-
дуючи оперувати у випадках масивної кровотечі, що 
загрожує життю, пульсуючої або наростаючої гема-
томи та при пошкодженні судинної ніжки нирки, 
в інших випадках допускаючи спостереження. Аме-
риканська урологічна асоціація (AUA) пропонує най-
більш консервативний підхід, рекомендуючи засто-
совувати оперативне лікування лише за відсутності 
ефекту або при погіршенні стану пацієнта [3].

Нещодавні систематичні огляди повідомляють про 
високі показники успішного консервативного ліку-
вання в пацієнтів із закритою травмою нирки тяжко-
го ступеня. За результатами багатоцентрового дослі-
дження гострої травми нирок у дітей, проведеного 
Американською асоціацією хірургії та травматології, 
більшість пацієнтів лікувалися консервативно 
(86,4%), а 3,9% перенесли відкрите хірургічне втру-
чання, включаючи нефректомію в 2,7% [6]. Однак ви-
значення консервативного лікування не є однаковим 
у літературі, і в деяких дослідженнях малоінвазивні 
втручання, такі як стентування сечоводу та перку-
танне дренування, вважалися консервативними [15].

Сучасні джерела підтверджують, що для більшос-
ті гемодинамічно стабільних пацієнтів, що потребу-
ють оперативного лікування, ефективно обирати 
тактику відстроченого оперативного втручання при 
зупинці активної кровотечі [2,4–6,12,14]. Відстроче-
ний підхід до оперативного лікування в цих пацієн-
тів дає змогу провести більш обмежене втручання 
з мінімізацією кровотечі та ускладнень [2,4,5,12].

Частота нефректомії є одним з головних показни-
ків лікування травм нирок тяжкого ступеня. Порів-
няно з травмами дорослих, частота нефректомії в ді-

� $�%

8,-�
:� u?jAKm?jKo?C�kFKMA�f@KIHL�ME@JE�f?kmC�f@HIgDgMHBH�JHMkg@IKFEIMHBH�m?JAIKMMC�FK�D@gMAIKMMC�A@HBgiKFHiE�Gg@gj�
�	�i?kCo?I�f?kmC�HF@EiKMMC�F@KIiE��#HifYlFg@MK�FHiHB@Kw?CT�x�4�JH@HMK@MEd�j@?j��y	�jIKsgMg�jHc@KsgMMC�e�
z�4���\�@gJHMkF@AJo?C



141�����	�
��

���>?@A@B?C�DEFCGHBH�I?JA��!J@KLMK��N	���� 	
	���

Клінічний випадок

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

тей з травмою нирки є нижчою (за даними різних 
досліджень від 2,7% до 14%). Частоту нефректомії 
можна значно знизити завдяки успішному консер-
вативному лікуванню [3,6,11].

Дотримуючись сучасних принципів лікування трав-
ми нирки в дітей, протягом останніх 20 років у нашій 
лікарні тактика еволюціонувала від переважно опера-
тивної до тактики «озброєного вичікування», що за-
безпечило можливості консервативного ведення паці-
єнтів із травми нирки не тільки легкого ступеня.

Висновки
Сучасні методи візуалізації в пацієнтів із травмою 

нирки дозволяють мінімізувати або навіть уникнути 
хірургічних втручань, небезпечних із погляду можливих 
ускладнень. У гемодинамічно стабільних пацієнтів, не-
зважаючи на ступінь пошкодження нирки, пріоритет-
ними є консервативна тактика лікування та відстрочен-
ня оперативного втручання. За необхідності проведення 
оперативного втручання у разі наявності периреналь-
них гематом та урогематом перевага надається мініінва-
зивним перкутанним методам дренування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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