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Спонтанный разрыв почки, то есть разрыв почки 
без ее механической травмы, с образованием паранеф-
ральной и забрюшинной гематомы (за рубежом часто 
используется термин «синдром Вундерлиха») — ред-
кое и потенциально опасное для жизни заболевание. 
Спонтанный разрыв почки чаще всего является след-
ствием ангиомиолипомы почки [1–6], почечнокле-
точного рака [7–9], поликистоза почек [10–12]. Реже к 
спонтанному разрыву почки приводят волчаночный 
артериит, узелковый периартериит [13–17], гемор-
рагическая лихорадка с почечным синдромом [18]. 
Медикаментозная гипокоагуляция во время процеду-
ры гемодиализа способствует возникновению крово-
течения из почки [10, 11, 19, 20]. Спонтанный разрыв 
обеих почек может быть синхронным или метахрон-
ным.

Лечение спонтанного разрыва почек определяется 
интенсивностью кровотечения и его причиной. При 
умеренном темпе кровотечения и доброкачественном 
заболевании, послужившем его причиной, используют 
консервативную терапию [5, 14], при интенсивном 
кровотечении – эндоваскулярную эмболизацию [3, 11, 
14] или хирургическое лечение, чаще всего нефрэк-
томию [2, 4, 9, 16]. Если источником кровотечения 
является злокачественная опухоль, обычно выполняют 
нефрэктомию [7].

Материалом для настоящего исследования явилось 
клиническое наблюдение спонтанного разрыва обеих 
почек с кровотечением в забрюшинное пространство, 
которое было излечено консервативно.

Больная К., 22 лет, история болезни № 6962, достав-
лена бригадой СМП в Институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского 14 марта 2016 г. Из анамнеза забо-
левания выяснено, что за 24 ч до поступления больная 

с суицидальной целью приняла алкоголь и смесь психо-
тропных препаратов, после чего заснула около радиатора 
центрального отопления и проспала так примерно 20 ч. 
Анамнез жизни без особенностей. 

При поступлении состояние тяжелое. Уровень созна-
ния — 13 баллов по шкале комы Глазго. Дыхание самосто-
ятельное, частота дыхательных движений (ЧДД) 16 в мин. 
При аускультации дыхание проводится во все отделы, 
хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные, шумов нет. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
80 в мин. Артериальное давление (АД) — 110/80 мм рт.ст. 
Живот при пальпации безболезненный во всех отделах, 
мягкий. Почки не пальпируются. Симптом «поколачивания» 
по поясничной области отрицательный. Моча выведена по 
уретральному катетеру (60 мл), коричневого цвета.

St. localis. Отмечается плотный отек правых верхней и 
нижней конечностей, движения в них отсутствуют, чувстви-
тельность резко снижена. В области лица, грудной клетки, 
левого плеча, обоих предплечий и кистей ожоговые раны 
в виде пузырей с серозным содержимым, десквамацией 
эпидермиса и формирующихся некрозов.

В анализах — гемоконцентрация (гематокрит 47,6%), 
повышение в крови уровня мочевины (11,95 ммоль/л), 
креатинина (203 мкмоль/л) и активности креатинфосфо-
киназы — КФК (63 000 Ед/л). При химико-токсикологи-
ческом анализе в моче обнаружены трамадол, димедрол, 
метадон, парацетамол, бензодиазепины, барбитураты и 
амитриптилин. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) в брюшной 
полости обнаружена свободная жидкость в небольшом 
количестве. Размеры правой почки — 10,8х5,3 см, толщина 
паренхимы — 2,2 см, структура неоднородная за счет отеч-
ных пирамидок, эхогенность повышена, индекс резистент-
ности — 0,82. Размеры левой почки — 12,2х5,1 см, толщина 
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паренхимы — 2,1 см, структура неоднородная за счет отеч-
ных пирамидок, эхогенность повышена, индекс резистен-
тности — 0,77. Паранефральная клетчатка с обеих сторон 
неоднородная за счет жидкостных зон: справа — 5–8 мм, 
слева — 4–7 мм.

В результате обследования установлен диагноз: 
«Отравление смесью психотропных препаратов. Комби-
нированная и сочетанная травма. Позиционная трав-
ма правых верхней и нижней конечностей. Контактный 
ожог II–III АБ степени 5% поверхности тела (IIIБ — 2%) 
лица, грудной клетки, левого плеча, предплечий, кистей. 
Миоглобинурийный нефроз. Острая почечная недостаточ-
ность. Депрессивная реакция. Суицидальная попытка».

Больная госпитализирована в токсикологическое реа-
нимационное отделение, где начата комплексная интен-
сивная терапия: инфузионная, детоксикационная, антибак-
териальная, диуретическая, симптоматическая, выполнена 
перевязка ожоговых ран с йодопироном. Проведен кишеч-
ный лаваж, получен обильный жидкий стул. В результате 
инфузионной терапии восстановлен объем циркулиру-
ющей плазмы и центральное венозное давление (ЦВД), 
однако олигоанурия сохранялась. В связи с этим 14 марта 
в течение 2 ч проведен плазмаферез с антикоагуляцией 
гепарином 1000 Ед/ч. После этого в течение 10 ч прове-
дена гемодиафильтрация (ГДФ) с антикоагуляцией гепари-
ном 1000 Ед/ч. ГДФ закончена 15 марта. Обе процедуры 
больная перенесла удовлетворительно.

16 марта состояние больной тяжелое. Жалобы на 
одышку, отсутствие движений и чувствительности в пра-
вых конечностях. ЧДД — 24 в мин. ЧСС — 110 в мин. 
АД — 130/70 мм рт.ст. Сохраняется олигоанурия. ЦВД — 
200 мм вод.ст. 

При УЗИ отмечено увеличение количества свободной 
жидкости в брюшной полости, нарастание отека пара-
нефральной клетчатки с обеих сторон. В анализах крови 
мочевина — 22,29 ммоль/л, креатинин — 274 мкмоль/л, 
КФК — 20000 Ед/л.

Учитывая острую почечную недостаточность, гипер-
гидратацию, нарастание азотемии, больной 16 марта в 
течение 6 ч проведен второй сеанс ГДФ на фоне анти-
коагуляции гепарином 2500 Ед/ч. Процедуру перенесла 
удовлетворительно. 

17 марта состояние больной без динамики.
18 марта в 18 ч появились жалобы на сильную боль в 

верхних отделах живота, больше в левом подреберье. При 
осмотре ЧДД — 20 в мин, ЧСС — 94 в мин, АД — 130/65 мм 
рт.ст. При пальпации живот умеренно болезненный в 
левом подреберье, где нечетко пальпируется мягкоэласти-
ческое объемное образование. Перитонеальные симптомы 
отрицательные. Олигоанурия.

При УЗИ в брюшной полости отмечено существенное 
увеличение количества свободной жидкости. Правая почка 
без динамики по сравнению с предыдущим исследовани-
ем. Левая почка — 12,8х6,4 см, толщина паренхимы 2,3 см, 
структура неоднородная за счет подкапсульной гематомы 
в области верхнего полюса размерами 7,8х7,5 см с пере-
ходом на переднюю поверхность и нижний полюс (рис. 1) 
без кровотока в этой зоне. Эхогенность паренхимы повы-
шена, пирамидки отечные, индекс резистентности — 0,74. 
Паранефральная клетчатка с обеих сторон неоднородная 
за счет жидкостных зон.

В анализе крови отмечено снижение гемоглобина за 
сутки с 91 до 64 г/л, гематокрита — с 30,6 до 19,6%.

Клиническая картина в сочетании с данными УЗИ и 
резким снижением гемоглобина заставила предположить, 
что у больной возник спонтанный разрыв левой почки с 

образованием подкапсульной гематомы, паранефрального 
кровоизлияния и, возможно, его прорывом в брюшную 
полость.

18 марта в 23 ч больная переведена в операцион-
ную, где под интубационным наркозом ей была выпол-
нена диагностическая видеолапароскопия. В брюшной 
полости — 600 мл серозно-геморрагического отделяемо-
го. Слева — забрюшинное кровозлияние с образованием 
свертков, которое локализуется в паранефрии и параколон 
до средней трети сигмовидной кишки и книзу от мезо-
колон. Во время операции увеличения кровоизлияния 
и других данных за продолжающееся кровотечение нет. 
Операция закончена дренированием малого таза 19 марта 
в 00 ч 30 мин.

В токсикологическом реанимационном отделении про-
должена проводимая терапия, к которой добавлено пере-
ливание отмытых эритроцитов и свежезамороженной 
плазмы. В связи с сохраняющейся олигоурией и нараста-
нием мочевины крови до 28,25 ммоль/л, креатинина — до 
497 мкмоль/л по витальным показаниям 19 марта в 12 ч 
10 мин начат третий сеанс ГДФ, который продолжался 
4 ч. Для уменьшения риска рецидива кровотечения анти-
коагулянтную терапию проводили с использованием 4% 
раствора цитрата натрия в дозе 2 мл/ч. Во время про-

Рис. 1. Эхограммы больной К. Подкапсульная гематома левой 
почки
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цедуры после восстановления мышечного тонуса паци-
ентка переведена на самостоятельное дыхание, а затем 
экстубирована. В биохимическом анализе крови после 
процедуры ГДФ отмечено снижение уровня мочевины до 
14,8 ммоль/л, креатинина — до 298 мкмоль/л. Показатели 
«красной» крови не изменились (гемоглобин — 84 г/л, 
гематокрит — 27%).

20 марта на фоне стабильного состояния больной 
отмечено снижение гемоглобина до 68 г/л и гематокри-
та до 21%. По дренажу брюшной полости отделяемого 
нет. Заподозрен рецидив кровотечения в забрюшинную 
клетчатку. При УЗИ брюшной полости (рис. 2) — разобще-
ние листков брюшины в малом тазу до 6,7 см. У верхнего 
полюса левой почки лоцируется гетерогенное (с жидкост-
ными зонами) образование размерами 9,8х5,4 см, без 
выраженного увеличения по сравнению с предыдущим 
исследованием. У верхнего полюса правой почки поя-
вилось образование аналогичной структуры размерами 
8,2х7,3 см. Кровоток в гематомах при УЗИ в режиме цвет-
ного допплеровского картирования отсутствует.

При компьютерной томографии (КТ) живота с внут-
ривенным контрастным усилением (рис. 3) обнаружены 
множественные линейные разрывы паренхимы обеих 
почек, что соответствовало III степени травмы по шкале 
Organ Injury Scaling, с формированием паранефральных 
кровоизлияний со свертками объемом 615 см3 справа и 
590 см3 слева. Данных за продолжающееся кровотечение 
не получено.

Дренаж малого таза удален 20 марта.
21 и 22 марта в связи с сохраняющейся олигоану-

рией и нарастанием азотемии (максимальные цифры 
мочевины и креатинина 35,02 ммоль/л и 561 мкмоль/л 
соответственно) проведены сеансы вено-венозного гемо-
диализа длительностью 9 и 20 ч. Антикоагуляцию осущес-
твили 4% раствором цитрата натрия со скоростью 4 мл/
мин. Процедуры больная перенесла удовлетворительно. 
Контрольное обследование (гемоглобин, гематокрит, УЗИ) 
продемонстрировало отсутствие продолжающегося кро-
вотечения.

С 23 по 26 марта больной были проведены еще четыре 
процедуры экстракорпоральной гемокоррекции: дваж-
ды ГДФ без использования антикоагулянтов, один раз 
вено-венозный гемодиализ также без применения анти-
коагулянтов. 27 и 28 марта проведены две завершающие 

Рис. 2. Эхограммы больной К. Паранефральные гематомы: А — слева, Б — справа

Б

Рис. 3. Компьютерные томограммы больной К.: 
А — нативная фаза, двустороннее паранефральное 
кровоизлияние с образованием свертков; Б — артериальная 
фаза, выраженная редукция кровотока в почках, данных 
за экстравазацию контрастного вещества нет; В и Г — 
паренхиматозная фаза, разрывы паренхимы обеих почек

А

Б

В

Г

А
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процедуры гемофильтрации с использованием гепарина и 
раствора цитрата натрия. Для коррекции анемии перели-
вали отмытые эритроциты. На фоне лечения улучшилась 
функция почек, что проявилось восстановлением диуреза, 
снижением уровня в крови мочевины до 13,98 ммоль/л и 
креатинина до 178 мкмоль/л. Гемоглобин повысился до 
100 г/л, гематокрит — до 30,7%. 

При контрольном УЗИ правая почка обычно распо-
ложена, контуры ровные, размеры — 10,0х6,0 см; толщи-
на паренхимы — 2,0 см, эхогенность повышена. Индекс 
резистентности — 0,6. Левая почка обычно расположена, 
контуры ровные, размеры — 11,6х6,0 см; толщина парен-
химы — 2,2 см, эхогенность повышена. Чашечно-лоханоч-
ная система не расширена. Индекс резистентности — 0,7. 
В паранефральной клетчатке с обеих сторон лоцируют-
ся гипоэхогенные зоны шириной до 0,5 см. У верхних 
полюсов обеих почек лоцируются объемные образования 
размерами справа — 12,0х7,0, слева — 12,0х5,5 см, фраг-
ментарно ячеистой структуры, без кровотока.

Через 29 сут от поступления в институт больная в 
стабильном состоянии была переведена из токсикологи-
ческого реанимационного отделения в отделение острых 
термических поражений. 25 марта в отделении острых 
термических поражений больной выполнена некрэктомия 
на 2% поверхности тела, позволившая удалить основной 
массив нежизнеспособных тканей. В дальнейшем на пере-
вязках проводили санацию ран. Использовали повязки с 
жидкими и мазевыми антисептиками, раневыми покры-
тиями. 27 апреля произведены иссечение грануляций и 
аутодермопластика с хорошим приживлением аутотранс-
плантатов. Также проведено лечение травматической 
плексопатии правого плечевого сплетения и невропатии 
правого малоберцового нерва, которые развились вслед-
ствие длительного сдавления правых конечностей, психо- 
и фармакотерапия депрессивной реакции.

Выписана в удовлетворительном состоянии на 60-е 
сут. Функция почек восстановлена полностью. Гемоглобин 

при выписке — 118 г/л, гематокрит — 33,5%, мочевина — 
4,8 ммоль/л.

По мнению авторов, отек паренхимы, повышение 
ЦВД и нарушение артериального кровоснабжения при-
вели к «растрескиванию» обеих почек и кровотечению 
в забрюшинное пространство. Спонтанный разрыв 
левой, более измененной (по данным УЗИ) почки, 
произошел 18 марта и проявился выраженной болью в 
верхних отделах живота. Разрыв правой, менее изме-
ненной почки, возник 19 или 20 марта, не имел кли-
нической картины и проявил себя только снижением 
показателей гемоглобина и гематокрита. Поскольку 
разрывы обеих почек произошли в дни, когда больной 
не проводили процедуры экстракорпоральной гемо-
коррекции, связать эти разрывы с медикаментозной 
гипокоагуляцией нельзя. Стабильная гемодинамика, 
отсутствие признаков продолжающегося кровотечения 
при УЗИ и КТ позволили продолжить консервативную 
терапию, несмотря на выраженное снижение гемогло-
бина, появление и увеличение забрюшинного крово-
излияния. Проведение экстракорпоральной гемокор-
рекции у пациентки с остановившимся кровотечением 
в забрюшинное пространство не привело к рецидиву 
кровотечения и ухудшению состояния больной.

ВЫВОДЫ

1. Отек почек в условиях острой почечной недо-
статочности может приводить к спонтанному разрыву 
обеих почек.

2. Отсутствие клинических и инструментальных 
признаков продолжающегося интенсивного кровоте-
чения позволяет продолжить консервативное лечение.

3. Проведение экстракорпоральной гемокоррек-
ции у пациентов с острой почечной недостаточностью 
и остановившимся кровотечением возможно, несмот-
ря на высокий риск рецидива кровотечения.
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ABSTrACT We report the clinical case of successful conservative treatment in a patient with poisoning and thermomechanical trauma, complicated by acute renal 
failure and spontaneous rupture of both kidneys with retroperitoneal hemorrhage.
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